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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica, Trastornos Afectivos, Terapia, 
específicamente Depresión Mayor y Psicoterapia.  El objetivo  es  determinar los efectos 
psicológicos en pacientes con depresión mayor, que han recibido terapia electroconvulsiva, TEC.  
El deterioro de  áreas cognitivas, memoria  a mediano y corto plazo; motiva aprobar  que  los 
pacientes que han recibido terapia electroconvulsiva presentan efectos psicológicos negativos, con  
desarrollo de  sintomatología ansiosa, y  los beneficios a nivel cognitivo por el apoyo psicológico. 
Se explica teóricamente con el enfoque cognitivo conductual de Beck, que se basa en el proceso 
de racionalización de ideas; tratado en tres capítulos: Terapia electro-convulsiva, trastornos 
del  estado de ánimo,  psicoterapia de apoyo. Investigación descriptiva, no experimental, con 
método deductivo. A  una población total de diez pacientes, hombres y mujeres,  entre treinta y 
cuarenta años con pre y pos- test, se ha evaluado alteraciones cognitivas y niveles de ansiedad; 
cuyos resultados han evidenciado estructura  cognitiva normal-media y ansiedad leve o ausente.  
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Research work on specifically Clinical Psychology and Psychopathology mood disorder . The aim 
Working on Clinical Psychology degree , Affective Disorders , Therapy , specifically Major 
Depression and Psychotherapy . The objective is to determine the psychological effects in patients 
with major depression who received ECT, ECT. The deterioration of cognitive, memory medium 
and short term pass that motivates patients receiving ECT have negative psychological effects , 
with development of symptoms of anxiety , and cognitive benefits for psychological support . Is 
explained theoretically with Beck cognitive behavioral approach , which is based on the process of 
rationalization of ideas discussed in three chapters : electro -convulsive therapy , mood disorders , 
supportive psychotherapy . Descriptive, non-experimental , with deductive method . A total 
population of ten patients , men and women, between thirty and forty years pre-and post -test has 
been evaluated cognitive and anxiety levels , whose results showed normal cognitive structure -
media and mild anxiety or absent. After ECT , severe anxiety and cognitive disorders , improving 
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La presente investigación trata de los Efectos psicológicos de la terapia electro-convulsiva (T.E.C) 
en pacientes con trastorno depresivo mayor y los beneficios del apoyo psicológico pos terapia, cabe 
mencionar que los efectos psicológicos en éste tipo de terapias existe y lo lamentable es que no se 
han realizado muchas investigaciones, enfocadas a este tema. 
 
El objetivo propio de esta investigación NO es resolver el problema, pero si dar una explicación 
más realista y proponer medidas para disminuir ciertas sintomatologías en las aéreas cognitivas  y 
dar un  seguimiento a las alteraciones producidas por dicha terapia y crear procesos de apoyo tras el 
tratamiento ya que los pacientes no reciben un seguimiento adecuado en su estado confucional 
dejándolos en un abandono terapéutico psicológico.  
 
Descripción del problema 
 
 Preguntas    
 
¿Cuáles son los efectos psicológicos predominantes en los pacientes que han recibido terapia 
electro convulsiva? 
 
¿Cuáles son los beneficios del apoyo  psicológico a nivel cognitivo en pacientes que desarrollaron 






 Determinar los efectos psicológicos presentes en pacientes con depresión mayor que han 




 Conocer los efectos psicológicos  en pacientes que han recibido T.E.C. 
 Determinar los beneficios del apoyo  psicológico a nivel cognitivo en pacientes que 





La terapia electro-convulsiva (TEC) es un procedimiento ampliamente utilizado en la psiquiatría 
como tratamiento de diversas enfermedades 
 
psiquiátricas. Más de 50 años después de su introducción por el médico científico Cerletti,1 la 
técnica de la (TEC) ha evolucionado notablemente por lo que, en problemática de depresión mayor 
los tratamientos farmacológicos en su mayoría de los casos no tiene una buena respuesta ya que se 
ha utilizado la (TEC) como una forma de terapia en los cuales partiendo de su generalidad aplicada 
al campo psicológico se puede sugerir un proceso psicoterapéutico como coadyuvante  dentro de su 
desarrollo técnico científico en la aplicación de los fenómenos a seguir en el estudio conductual de 
los individuos. 
                                                   
1 T.E.C Técnica eficiente (1999)  Bruce A. Evans  
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Las indicaciones de un proceso psicoterapéutico después de un T.E.C se pueden definir mediante 
ensayos controlados en los que relacionaran las  modificaciones del comportamiento antes y 
después de la (TEC) en pacientes afectados con depresión mayor. 
 
Otras formas de depresión donde está indicada la aplicación de esta terapia son en aquéllas 
refractarias a la medicación, la depresión suicida y la acompañada de rechazo a comer o beber. 
Estudios prospectivos han mostrado una eficacia similar o superior a la farmacoterapia, por lo que 
resulta de importancia que más del 30% de estos pacientes responden escasamente a la terapéutica 
farmacológica.2 
 
Vale el aclarar que en los últimos años ha tomado suma importancia el interés científico por la 
aplicabilidad de la (TEC), tratamiento que a la actualidad se continúa utilizando así se puede 
vislumbrar intentos explicativos que apuntan a un fundamento eminentemente psicológico o 
neurobiológico. 
 
Datos de la organización, empresa o institución donde se realiza la investigación: CLINICA DE 
NEUROCIENCIAS   
 

























                                                   
2 www.psiquiatria.com / revista/index/php/psiquiatriacom/?++¡  
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MARCO TEÓRICO  
 
CAPITULO  I 
 
1. Terapia electro-convulsiva 
 
1.1 Que es la terapia electro-convulsiva  ( T.E.C)  
 
Existen diferentes conceptos y definiciones sobre la terapia electro-convulsiva los cuales se 
asemejan  en la  existencia de un impulso eléctrico dirigido a la corteza cerebral creando diferentes 
fases convulsivas:    
 
 La TEC es un tratamiento biológico que consiste en inducir una convulsión tónico-clónica 
generalizada, de forma controlada, mediante la administración de un estímulo eléctrico 
superior al umbral convulsivo. Su eficacia depende de la producción de crisis convulsivas 
generalizadas.  (T.E.C Técnica eficiente (1999) Bruce A. Evans) 
 La terapia electro-convulsiva es un tratamiento para ciertos trastornos mentales en el cual 
se aplica un breve estímulo eléctrico al cerebro para inducir una crisis convulsiva cerebral 
en condiciones controladas. El procedimiento suele efectuarse dos a tres veces por semana 
durante varias semanas3.  
 Es también conocida como electro-convulso terapia o terapia por electroshock, es un 
tratamiento psiquiátrico en el cual se inducen convulsiones utilizando la electricidad4. 
 
Si bien la terapia electro-convulsiva es una terapia a corto plazo eficaz que crea cierto grado de 
mejoría en la mayoría de los individuos, el índice de recaída puede ser relativamente alto, 
especialmente durante los primeros cuatro a seis meses. Para reducir la probabilidad de una recaída, 
la terapia electro-convulsiva se usa en combinación con psicoterapia y fármacos antidepresivos o 
anti-psicóticos, es principalmente para el tratamiento de depresión mayor (con delirios y 
endógena), manía aguda, y ciertos tipos de esquizofrenia. 
 
Debido a críticas en los medios de comunicación impresos, quejas del público, y litigación respecto 
a la terapia electro-convulsiva, este procedimiento puede ser controvertido. Por lo general sólo se 
administra después de que otras alternativas de tratamiento que han fracasado. 
El T.E.C fue introducida en la terapéutica psiquiátrica por Cerletti y Bini en 1938. El 
procedimiento se aplica bajo anestesia y por lo general se administra un medicamento llamado 
                                                   
3  http://phr.emrystick.com/patient-education.aspx?termino-medico=terapiaelectroconvulsiva 
4 www.psiquiatria .com/ revista/index/ php/ psiquiatría.com/?++¡ 
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tiopental, para impedir que la convulsión5 con  mio-relajación, ventilación artificial y mediante uso 
de la estimulación eléctrica con aparatos computadorizados modulares que monitorizan electro-
encefalográficamente la ligera convulsión inducida por una onda de pulsos breves se extienda por 
todo el cuerpo. La aplicación se da en el sector fronto temporal del cráneo con el fin de producir 
una descarga generaliza en el sistema nervioso central, produciendo una crisis comicial en el 
cerebro.  
 
Más allá de las controversias, sigue siendo uno de los principales tratamientos disponibles y 
utilizados en psiquiatría para las enfermedades mentales graves. Muchos pacientes han mejorado o 
aliviado su enfermedad con algunos efectos cognitivos pero el trastorno ha remitido con esta 
terapéutica.   
 
1.1.1 Uso primario y secundario de la TEC 
 
 Uso primario de la TEC 
 
Existe una considerable variabilidad entre facultativos respecto al uso de la T.E.C como 
tratamiento de primera línea, o sólo de forma secundaria cuando se observa que los pacientes no 
responden a otras intervenciones. Siendo uno de los principales tratamientos en psiquiatría, con 
indicaciones bien definidas en algunos casos se establece que la práctica de la TEC no debería 
reservarse como un “ultimo recurso”. 
 
 Esta práctica puede privar a los pacientes de un tratamiento efectivo, retrasar la respuesta y 
prolongar el sufrimiento, y posiblemente contribuir a la resistencia al tratamiento. En la depresión 
mayor, la cronicidad del episodio índice es uno de los pocos predictores fiables de respuesta clínica 
a la TEC o a la farmacoterapia. Los pacientes con mayor duración de la enfermedad presente tienen 
menor probabilidad de responder a los tratamientos antidepresivos. Se ha planteado la posibilidad 
de que la exposición a episodios de duración más larga o a tratamientos ineficaces contribuya 
activamente a la resistencia al tratamiento. 
 
La probable rapidez y eficacia de la TEC son factores que influyen en su uso como intervención 
primaria. En la depresión mayor y en la manía aguda, a menudo se consigue una mejoría sustancial 
poco después del comienzo de la TEC. Es frecuente que los pacientes presenten una apreciable 
mejoría tras unas pocas sesiones de tratamiento (Nobler., 1997; Segman., 1995).  
 
                                                   
5 MANUAL DE PSIQUIATRIA  L. Bomgeroff, P. Olivos . Normas de atención psiquiátrica del 
adulto y niño (hospital de Santiago) 
5 
 
Por otra parte, el tiempo necesario para obtener la respuesta máxima suele ser menor que con 
medicación psicoírópica (Quitkin., 1996; Sackeim., 1995). Además de la rapidez de acción, la pro-
babilidad de obtener una mejoría clínica significativa es, con frecuencia, mayor con la TEC que 
con otras alternativas terapéuticas dependiendo el caso que se presente. Por lo tanto, debería 
considerarse el uso primario de la TEC siempre que se requiera una respuesta más rápida o más 
probable, como en el caso de pacientes con enfermedades médicas graves o que presentan riesgo de 
lesionarse a sí mismos o a los demás. 
 
Las consideraciones adicionales para el uso de la TEC como tratamiento de primera línea se 
relacionan con el estado médico del paciente, su historia clínica y sus preferencias de tratamiento6.  
Dependiendo del estado clínico, la T.E.C puede ser más segura que tratamientos alternativos Esta 
circunstancia se plantea con mayor frecuencia entre los pacientes con un estado físico debilitado, 
los ancianos y las mujeres embarazadas. Una respuesta positiva a la TEC es el pasado, 
especialmente en caso de resistencia o intolerancia a la medicación también debería llevar a 
considerar inicialmente su uso.  
 
Algunos facultativos también basan su decisión respecto al uso primario de la TEC en otros 
factores, como el tipo y la gravedad de los síntomas. La depresión mayor grave con síntomas 
psicóticos, la manía con síntomas psicóticos y la catatonía son condiciones en las que existe un 
claro consenso a favor de confiar en la TEC desde el principio. 
 
Uso secundario de la TEC 
 
La TEC se utiliza sobre todo en pacientes que no han respondido a otros tratamientos. Durante el 
curso del fármaco-terapia, las razones para considerar el uso de la TEC incluyen la falta de 
respuesta clínica, la intolerancia a los efectos adversos, el deterioro del estado psiquiátrico, la 
aparición de riesgo de suicidio y la inanición. 
 
La definición de la resistencia a la medicación psicotrópica y sus implicaciones respecto a la 
decisión de administrar TEC han sido objeto de considerable discusión. En el momento actual no 
existen criterios aceptados para definir la resistencia a la medicación. En la práctica, a la hora de 
evaluar si el tratamiento farmacológico es adecuado, los psiquiatras confían en factores como el 
tipo y la dosis de medicación utilizada, los niveles sanguíneos, la duración del tratamiento, el 
cumplimiento del régimen farmacológico y  psicoterapéutico, los efectos adversos, el grado de 
respuesta terapéutica y el tipo y la gravedad de los síntomas clínicos. Por ejemplo, en pacientes con 
depresión psicótica no debería considerarse la ausencia de respuesta a menos que se haya llevado a 
                                                   




cabo un ensayo con medicación anti psicótica combinada con un antidepresivo (Nelson Chan., 
2007; Spiker y cois., 1985). Independientemente del diagnóstico, los pacientes que no han 
respondido a psicoterapia aislada no deberían calificarse como resistentes al tratamiento y no 
deberían ser referidos a TEC. 
 
En general, un diagnóstico de depresión mayor sin respuesta a uno o más ensayos con medicación 
antidepresiva no excluye una respuesta favorable a la TEC  (Avery y Lubrano, 1979; Magni., 
1988;). En comparación con otras alternativas de tratamiento, la probabilidad de respuesta a la TEC 
puede ser mayor entre los pacientes con depresión resistente a la medicación. La resistencia a la 
medicación también puede predecir una peor respuesta clínica a la TEC.  
 
Los pacientes que no han respondido a uno o más ensayos adecuados de medicación antidepresiva 
tienen una probabilidad más baja de responder a la TEC, en comparación con los tratados con TEC 
que no han recibido un ensayo adecuado de medicación durante el episodio índice (Prudic, 2000, 
2006; Shapira., 2006). Además, los pacientes resistentes al tratamiento farmacológico pueden 
requerir un tratamiento de TEC especialmente intensivo para conseguir una mejoría sintomática.  
 
1.1.2 Condiciones que trata la terapia electro-convulsiva 
 
La terapia electro convulsiva, abreviada TEC, puede ayudar a personas que tienen las siguientes 
condiciones: 
 
 Depresión grave con insomnio (dificultad para conciliar el sueño), cambios de peso, 
sentimientos de impotencia o culpabilidad y pensamientos suicidas: es decir, de hacerse 
daño o matarse a si mismo; u homicidas: es decir, de hacerle daño o matar a alguien más.  
 Depresión grave que no responde a los antidepresivos (medicamentos que se usan para 
tratar la depresión) o a la asesoría psicológica.  
 Depresión grave en pacientes que no pueden tomar antidepresivos.  
 
Aunque la TEC se introdujo inicialmente como tratamiento para la esquizofrenia, pronto se vio que 
era especialmente eficaz para los pacientes con trastornos afectivos, incluyendo tanto los estados 
depresivos como los maníacos. En las décadas de los años 40 y los 50, la T.E.C era un pilar básico 
del tratamiento de los trastornos afectivos, comunicándose con diferentes tasas de respuesta del 80-
90% (Jhon Cold y Santino, 2010). Varios estudios han comparado la evolución clínica de pacientes 
con depresión que no recibieron tratamiento biológico o lo recibieron de forma inadecuada, con la 
de pacientes que recibieron T.E.C. Aunque ninguno de estos trabajos utilizaba diseños prospectivos 
de asignación aleatoria, la mayoría indicaba que la T.E.C conseguía una disminución de la 
cronicidad y la morbilidad, así como menores tasas de mortalidad. En gran parte de estos trabajos, 
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las ventajas se apreciaban especialmente en los pacientes variados. Por ejemplo, en una reciente 
comparación retrospectiva de pacientes ancianos deprimidos tratados con T.E.C o con 
farmacoterapia, se hallaron tasas más altas de mortalidad y de síntomas depresivos significativos 
dentro del grupo de farmacoterapia en el seguimiento a largo plazo. 
 
Con la introducción de los ADT y los inhibidores de la monoaminooxi-dasa (IMAO), se llevaron a 
cabo ensayos de asignación aleatoria en pacientes con depresión, en los que se utilizó la TEC como 
modelo para medir la eficacia de estas medicaciones. Tres de estos estudios fueron realizados con 
asignación aleatoria y evaluación diferenciada, y todos hallaron una ventaja terapéutica 
significativa para la TEC respecto a los ADT y el placebo7. 
 
 Otros estudios también comunicaron que la TEC era tan o más efectiva que los ADT, o que los 
IMAO,se establecio como investigacion una tasa media de respuesta a la T.E.C un 20% superior 
con respecto a los ADT, y un 45% con respecto a los IMAO. 
 
Cabe señalar que los criterios para calificar de adecuado a un tratamiento farmacológico han 
cambiado con el transcurso de las décadas (Quitkin, 1985, 1990), y que, con los criterios actuales, 
pocos de estos ensayos comparativos iníciales utilizaron una farmacoterapia agresiva en términos 
de dosificación o duración. Además, estos estudios se centraban generalmente en pacientes 
deprimidos que recibían su primer tratamiento biológico durante el episodio de inicio mas 
recientemente, sometieron a pacientes que no habían respondido a la monoterapia  con un ADT a 
un estudio aleatorizado donde se trataron con TEC o con una combinación de ADT y carbonato de 
litio. Ambos tratamientos mostraron una eficacia equivalente, pero la farmacoterapia presentó 
quizá ventajas en términos de rapidez y respuesta. 
 
Solamente en un estudio se ha comparado la eficacia de la TEC con la de un ISRS, se hallaron que 
la TEC era claramente superior en cuanto al beneficio a corto plazo, en comparación con la 
paroxetina, en pacientes con depresión resistente a la medicación. Ningún estudio ha comparado la 
eficacia de la TEC con la de otros fármacos antidepresivos más nuevos, como bupropión, 
mirtazapina, o venlafaxina. No obstante, ningún ensayo ha demostrado jamás que un régimen de 
medicación antidepresiva fuera más eficaz que la TEC. Entre los pacientes que reciben TEC como 
tratamiento de primera línea, o que han recibido farmacoterapia inadecuada durante el episodio 
índice debido a intolerancia a la medicación. 
                                                   
7 (Gan-gadhar., 1999; Greenblatt., 2004; Medical Research Council, 2005)  antidepressant effects of high-
doseright unilateral electroconvulsive therapy 
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Entre los pacientes que no han respondido a uno o más ensayos adecuados de fármacos 
antidepresivos la tasa de respuesta sigue siendo considerable, pero es sólo del 50-60% (Prudic y 
cols., 2006; Sackeim y Cols, 2009). 
 
La TEC es un tratamiento altamente estructurado que implica un procedimiento  complejo, 
administrado de forma repetida y con elevadas expectativas de éxito terapéutico. Estas condiciones 
pueden potenciar el efecto placebo. Ante esta duda, a finales de la década de los 70 y durante la de 
los 80 se llevó a cabo en Inglaterra una serie de ensayos aleatorizados a doble condición  que 
comparaban la TEC «real» con la TEC «simulada» (solo repetida con anestesia). Se hallo que la 
TEC real era significativamente más eficaz que el tratamiento simulado8. En la única excepción, 
utilizaron una forma de TEC real con baja intensidad de estímulo y colocación unilateral derecha, 
que en la actualidad se sabe que no es eficaz. En conjunto, los estudios de TEC real frente a 
simulada, demostraron que es necesario el paso de un estímulo eléctrico efectivo capaz de generar 
una crisis generalizada para conseguir el efecto antidepresivo de la TEC. Después del período de 
tratamiento agudo aleatorizado, los pacientes que participaron en estos estudios tuvieron la libertad 
de elegir otras formas de tratamiento agudo o de continuación, incluyendo la TEC. En 
consecuencia, en estos estudios no se pudo obtener información sobre la duración de la mejoría 
sintomática con el tratamiento real, en comparación con el tratamiento simulado. 
 
Finalmente, varios estudios sobre el tratamiento de la depresión mayor han comparado 
modificaciones en la técnica de la TEC manipulando factores como el tipo de onda de estímulo, la 
colocación de los electrodos y la dosis de estímulo9. Una importante observación práctica que 
surgió de estos estudios fue que la eficacia de la TEC es equivalente, independientemente de que se 
utilice onda sinusal o estimulación de pulsos breves, pero que la estimulación con onda sinusal 
tiene como consecuencia déficit cognitivos mas graves, La demostración de que la respuesta 
clínica a la TEC depende de la colocación de los electrodos y a la dosis de estímulos tuvo un papel 
mas crucial en la comprobación de la eficacia de la  TEC.   
 
1.2 Indicaciones para el uso de la T.E.C  
La psiquiatría clínica que establece la eficacia de la TEC en trastornos específicos es una de las 
más abundantes en comparación con cualquier tipo de tratamiento médico Abrams, 1997a; Krueger 
y Sackeim, 1995.10 
                                                   
8 [revisión]; West, 1981 
9 Se detallara mas adelante  
10 LA PRACTICA DE LA TERAPIA ELECTRO CONVULSIVA, recomendaciones para el tratamiento, formación y 
capacitación, Ars medica  
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La principal indicación se relaciona con depresión, particularmente en las formas psicóticas o 
melancólicas, donde fracasa el tratamiento con antidepresivos y con psicoterapia, pero hay algunos 
casos en los cuales esta indicado: 
 
 Riesgos de suicidio importantes.  
 Intensa inhibición psicomotora.  
 Dificultad en la hidratación y alimentación del paciente.  
 Productividad psicótica (delirios). 
 Depresión Mayor Severa con pobre respuesta o intolerancia a medicamentos. 
 Desorden bipolar en fase maniaca o depresiva.  
 Pacientes embarazadas donde el riesgo de teratogenia por psicofármacos es alto y la 
condición mental pone en riesgo la vida de la paciente y el bebe por nacer. 
 
Así mismo, también se ha considerado eficaz en el tratamiento de la manía y de la esquizofrenia, 
aunque en estos casos su indicación suele reservarse a pacientes resistentes a la medicación y la 
psicoterapia.  
 
Actualmente se considera que no existen contraindicaciones absolutas para la TEC, aunque sí en 
situaciones de riesgo relativo, de manera que la indicación para el tratamiento debe basarse en una 
cuidadosa valoración del grado de riesgo o del riesgo sustancial que comporte la intervención y el 
cociente en función de la enfermedad. Los pacientes de alto riesgo médico y psiquiátrico son los 
que precisamente más beneficios suelen recibir de la TEC. 
 
Las indicaciones para la TEC se han definido mediante ensayos aleatorizados y controlados en los 
que se comparaba con intervenciones simuladas o con alternativas terapéuticas, y mediante ensayos 
similares donde se comparaban modificaciones en la técnica de la TEC. Estas indicaciones también 
se han corroborado mediante comunicaciones de series clínicas no controladas. 
 
En conclusión la TEC debe ser indicada de acuerdo a una serie de factores que dependen del  
diagnóstico, de las condiciones personales, de los antecedentes respecto de las respuestas a 
tratamientos psicológicos y farmacológicos. 
 
1.2.1 Diagnósticos para los cuales la  t .e.c  es efectiva. (Criterios diagnósticos del DSM 
IV). 
 
Los criterios son estandarizados en función de las patologías en las que mas se utiliza la técnica 
TEC, pero en función de la investigación se basara en el trastorno depresivo.  
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A.- Indicaciones Tradicionales 
 Depresión Mayor: 
 Episodio depresivo único. 
 Episodio depresivo recurrente 
 
B.- Trastorno bipolar: 
 Episodio depresivo 
 Episodio mixto 
 Manía 
 Tipo Mixto 
 
Los factores predictores de una respuesta positiva al TEC incluyen: 
 
• Mayor edad. 
• Presencia de síntomas psicóticos y catatónicos. 
• Aumento de la actividad delta frontal en el electroencefalograma post TEC asociado con 
disminución del flujo sanguíneo cerebral en el período postictal inmediato.  
 
Los predictores negativos, en cambio, son: 
 
• Episodios prolongados de depresión. 
• Comorbilidad con trastornos de personalidad. 
• Falta de respuesta a uno o más tratamientos con medicación antidepresiva antes del TEC. 
• Alteraciones estructurales preexistentes observadas en la Resonancia Magnética Nuclear de 
Cerebro. 
 
La TEC ha probado su eficacia y está especialmente indicada en los Trastornos Depresivos 
especialmente con altos riesgos autolíticos y sobre todo en las depresiones psicóticas; en algunos 
casos de manía aguda. 
 
 SÍNDROMES DEPRESIVOS. 
 
Considerando los cuadros depresivos graves en su conjunto, la TEC ha demostrado ser una de las 
técnicas efectivas de un (60-75%), incluso por encima de los antidepresivos11.  
 
                                                   
11 Dra. María Inés Palma, Servicio de Psiquiatría Hospital "Salvador". 
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A largo plazo, sin embargo, su eficacia es similar a la de la terapia farmacológica o inferior, por lo 
que debería proseguirse el tratamiento con T.E.C de mantenimiento, fármacos y psicoterapia. En 
las depresiones psicóticas (delirantes) para algunos autores, el tratamiento de primera elección. 
Estudios controlados han demostrado que en los cuadros agudos los resultados de la TEC 
apararentemente son similares a los fármacos antipsicóticos. 
 
Existe un amplio acuerdo sobre el hecho de que la TEC es más eficaz cuanto más claros son los 
signos de endogeneidad del cuadro depresivo. 
 
En la depresión del paciente con demencia la TEC puede ser superior a la farmacoterapia, pero 
deberían valorarse muy cuidadosamente los efectos secundarios (especialmente los cognitivos y 
vasculares) en la mayoría de los casos se presenta el aumento del deterioro mnesico. 
Aunque se trata de la indicación habitual, para muchos autores la TEC no debería ser considerada 
como la última opción terapéutica en las depresiones resistentes. En ésos casos su eficacia es menor 
(sobre el 50%) y también mayor la tasa y rapidez de las recaídas12. 
 
INDICACIONES PRIMARIAS de la TEC: 
 
Los Episodios Depresivos Graves con o sin síntomas Psicóticos, cuando existe inhibición intensa, 
alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitación severas y en situaciones especiales. 
 
Se consideran otras indicaciones: 
 Resistencia a los antidepresivos (6-8 semanas sin respuesta) 
 Contraindicación de antidepresivos. 
 Depresión durante el embarazo. 
 Situaciones somáticas críticas que requieran de una rápida respuesta terapéutica. 
 
Algunos autores consideran también la depresión en el enfermo senil y la pseudo-demencia como 
indicaciones de la TEC. 
 
 MANÍA AGUDA. 
 
La efectividad de la TEC en la manía es menor que en la depresión endógena, pero claramente 
superior al placebo y equiparable a la del litio (aunque la respuesta a la TEC podría ser más rápida, 
por lo que algunos autores preconizan su uso, seguido del tratamiento con sales de litio). La 
                                                   
12 CONSENSO ESPAÑOL SOBRE LA T.E.C Documento de trabajo “REVISADO el 02.07.99” 
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agitación psicomotriz y la existencia de clínica afectiva mixta (maniacodepresiva) podrían ser 
factores predictores de buena respuesta. 
 
En general se considera que, en la manía aguda, la TEC debería reservarse para aquellos pacientes 
en que la respuesta al tratamiento farmacológico es insuficiente, de forma que el paciente no 
requiere una sujeción mecánica prolongada o dosis muy elevadas de fármacos, o no aparece una 




* Los casos en que la medicación antipsicótica o las sales de litio estuvieran claramente 
contraindicados 
* En la mujer gestante 
* Cicladores rápidos 
 












 FASE PRE-TEC. 
Engloba las intervenciones que se realizan desde que el médico psiquiatra o psicólogo clínico 
informa al paciente de la necesidad de aplicar esta terapia, hasta la fase de aplicación del 
tratamiento propiamente dicha. 
 
Indicación de TEC y pruebas complementarias necesarias. 
El procedimiento indicado ante un paciente candidato a recibir TEC debe seguir los siguientes 
pasos: Historia clínica psiquiátrica y psicológica15 completa con diagnóstico e indicación de TEC 
por el psiquiatra responsable del caso teniendo en cuenta las indicaciones precedentes.  
 
                                                   
13 En algunos de los casos se trabaja con el psicólogo clínico para dar la información correspondiente sobre 
el tratamiento tanto a pacientes como a familiares y realizase trabajos de psico-educaccion sobre algunas 
de las reacciones cognitivas desfavorables del tratamiento 
14 Ibídem manual de psiquiatría y procedimientos TEC Panamá 1999-2002.  
15 La historia psicológica se usa como  complemento de la evaluación psiquiátrica o coadyuvante para el 
tratamiento.     
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Obtención del consentimiento informado para la TEC por parte del paciente o de sus tutores si está 
incapacitado: el consentimiento informado lo solicita el psiquiatra que lo indica y tiene validez para 
esa tanda de TEC. Debe ser renovado si se realiza una nueva indicación. Recogida del historial 
farmacológico. Protocolo de exploraciones complementarias que incluye: 
 
-Exploración física completa. 
-Bioquímica completa, hemograma y coagulación. 
-Radiografía de tórax P-A y L. 
-TAC craneal. 16 
 
Solicitud de valoración pre-anestésica a través de interconsulta al servicio de anestesiología. 
Valoración por el anestesista que complementa el consentimiento informado especifico para la 
anestesia. Si el paciente cumple los requisitos para la TEC se le aplicaría el tratamiento estando 
ingresado en la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica.  
 
 Intervenciones en la Unidad de Hospitalización. 
 
Las intervenciones, en el paciente tratado con TEC abarcan: información, detección de 
necesidades, planificación de los cuidados, preparación del paciente previo al tratamiento, 
evaluación y seguimiento posterior del paciente(···). En todo momento es fundamental dar un 
adecuado apoyo al paciente y a la familia17. 
 
Las intervenciones a prestar previo a la administración de la TEC se resumen en las siguientes:  
 
Protocolo de TEC. 
 
Proporcionar información general al paciente, familiares o personas responsables. Aun habiendo 
sido informados por el facultativo y obtenido el consentimiento informado, es el personal de 
psicología y enfermería  por su presencia continuada en la Unidad, quien puede resolver dudas que 
los usuarios presenten. Valoración de enfermería: registro sobre las manifestaciones verbales y 
actitudes del paciente respecto a la terapia. Comprobación de que se han obtenido las pruebas 
complementarias y el consentimiento informado. Preparación del paciente para la realización de la 
TEC.  
 
                                                   
16 Ibídem protocolo de terapia electro convulsivo. 
17 Trabajo realizado por el psicólogo clínico.” Ibídem manual de psiquiatría y procedimientos TEC Panamá 
1999-2002.” 
(···) El procedimiento de evaluación y seguimiento posterior se le realiza de ambos lados tanto del medico 
psiquiatra y el psicólogo clínico. 
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Tabla 1.1 Cuadro tomado protocolo de terapia electro-convulsiva  y manual de psiquiatría 
 
PREPARACIÓN DEL PACIENTE PARA T.E.C 
Comprobación de pruebas complementarias y consentimiento informado. 
 
Control ponderal (importante para calcular las dosis de fármacos anestésicos). 
 
Ayuno mínimo de 8 horas. (Desde las 24 h. No puede comer, y desde las 4 h. No puede tomar 
líquidos). 
No dar medicación oral desde las 24 h. Si precisara medicación administrarla vía parenteral o 
sublingual. 
Si el paciente presentara déficit de colaboración para la realización de los cuidados requeridos 
será preciso aplicar contención mecánica (seguir protocolo de la misma). 
Retirar maquillaje, pintura de labios y esmalte de uñas. 
 
Duchar al paciente antes de la TEC, incluido lavado y secado del cabello. No utilizar lociones 
capilares o cutáneas. 
 
1.3.1 Información que debe proporcionarse 
 
El uso de un documento formal de consentimiento para la TEC que se proporcione la información 
esencial a la persona que otorga la autorizacion. Las recomendaciones previas de Task Forcé 
(America-chiatric Association, 1990; American Psychiatric Association Task F, ECT, 1978), otras 
guías profesionales y los requisitos reguladores han promovido el uso de información escrita 
general sobre la TEC como parte del proceso de consentimiento. Es aconsejable que las partes 
genéricas de este material  las que no son específicas para un determinado paciente estén 
Si hay previsión de agitación o ausencia de colaboración se administrará sedación vía 
parenteral. 
Retirar prótesis dentales, oculares, joyas y objetos accesorios 
El paciente debe haber miccionado y defecado, si es incontinente llevará pañal. 
 
Valorar y registrar estado del paciente así como la presencia de cefaleas, mareos, agitación... 
 
Coger vía periférica, que a ser posible ha de mantenerse permeable (vía heparinizada) durante 
todo el tiempo que dure el tratamiento 
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contenidas dentro del documento formal de consentimiento, o bien incluidas como suplemento de 
información al paciente. En cualquier caso, se debería entregar el material informativo a la persona 
que otorga el consentimiento. En pacientes quirúrgicos, se ha demostrado que la información 
suplementaria aumenta de forma significativa el recuerdo de la información proporcionada antes 
del tratamiento. 
 
El material informativo proporcionado como parte del proceso de consentimiento debería ser 
suficiente en extensión y profundidad como para permitir que una persona capaz de razonar 
comprenda y evalúe los riesgos y beneficios de la TEC en comparación con las alternativas 
terapéuticas. Dado que los individuos varían considerablemente en su nivel educativo y su estatus 
cognitivo, se deberían realizar esfuerzos para ajustar la información a la capacidad de comprender 
dichos datos de la persona que otorga el consentimiento. A este respecto, el médico debería ser 
consciente de que demasiados detalles técnicos pueden ser tan inconvenientes.  
 
Para potenciar aún más la comprensión de la TEC, en la actualidad muchos médicos complementan 
los materiales escritos con cintas de vídeo diseñadas para informar a los que no tienen 
conocimiento de dicho tratamiento. 
 
En la medida de lo posible, debería revisarse la exactitud del material que proporcionan estos 
vídeos. Debería informarse a la persona que otorga el consentimiento de las principales 
discrepancias con el resto del material proporcionado durante el proceso de consentimiento. 
 
No es aconsejable confiar completamente en estos materiales genéricos como único componente de 
información del proceso de consentimiento informado. Aunque se hagan esfuerzos considerables 
para que sean inteligibles, muchos pacientes comprenden menos de la mitad del contenido de un 
formulario típico de consentimiento médico. 
 
Por ello, el proceso de consentimiento también debería incluir una charla entre la persona que 
otorga el consentimiento y un médico o psicólogo que domine el tema (American Psychiatric As-
sociation Council on Psychiatry and Law, 2007). Esta charla debería resumir las principales 
características del documento de consentimiento, proporcionar información adicional específica y 
aplicable para el paciente que recibiría la TEC, y permitir que la persona que otorga el 
consentimiento exprese sus deseos y formule sus preguntas. Esta información específica para el 
individuo podría incluir la razón básica para aplicar la TEC, las alternativas de tratamiento 
razonables, riesgos y beneficios específicos, cualquier modificación importante planeada en el 





Se deberían comunicar a tiempo a la persona que otorga el consentimiento las modificaciones 
sustanciales en el procedimiento, u otros factores que tengan un efecto importante sobre las 
consideraciones de riesgos/beneficios. En estos casos, habría que documentar en la historia clínica 
del paciente el acuerdo mantenido de la persona que otorga el consentimiento.  
 
1.3.2 Preparación del paciente 
 
Se establece una preparación psíquica para eliminar los temores hacia el tratamiento, al igual que 
una sala donde se establezca un ámbito de privacidad al igual que una preparación física que 
consiste en:  
 
a) Suspensión de toda medicación a lo menos 24 horas antes.  
b) Control del ciclo vital previa, a fin de detectar valores que requieran suspensión transitoria 
del tratamiento. 
c) Ayuno o en su defecto efectuar tratamientos cuatro horas o más después de la última 
ingestión de alimentos. 
d)  Pre medicación media hora antes, según indicación médica. Pre medicación habitual  con 
atropina  ½  a  1  ampolla 1M, con el fin de disminuir secreciones de boca y vías 
respiratorias, evitar el espasmo laríngeo e inhibir el tono vagal (bradicardia, hipotensión y 
riesgo de paro). 
e) Evacuación de esfínteres. 
f) Uso de cama dura, sin almohada. 
g) Posición de decúbito dorsal, con cuerpo y extremidades bien alineadas  para prevenir 
complicaciones óseas y musculares. 
h) Retirar objetos que puedan dañar al paciente durante la crisis (Aros. peinetas, etc.). 
i) Soltar los cinturones y ropa en general, para facilitar el restablecimiento de la respiración. 
j) Proteger la boca con un paño húmedo para evitar mordeduras de la lengua y los labios. 
k) Colocar la cabeza en hiperextensión, con el mentón hacia arriba y sujetar firmemente el 
maxilar inferior. 
l) Sujetar sin inmovilizar las articulaciones de los hombros. 
m)  Ubicar polos y sustancia conductora en una zona adecuada a la aplicación según el tipo de 
aplicación:  
 Aplicación bilateral: se ubican polos en ambas regiones fronto temporales. 






1.4 Consentimiento para la terapia electro convulsiva  
 
Una característica del consentimiento informado es la cualidad de las relaciones entre la persona 
que otorga el consentimiento y el médico, especialmente porque el consentimiento para la TEC es 
un proceso continuado. El papel del médico en estas relaciones incluye mantener a la persona que 
otorga el consentimiento al corriente de lo que ocurre, implicarlo en la toma de decisiones y 
permanecer atento a sus preocupaciones y sentimientos respecto a estas decisiones. 
 
1.4.1 Requisitos para el consentimiento 
 
Dado que el consentimiento informado para la TEC es obligatorio tanto ética como legalmente, es 
incumbencia de las unidades que realizan la TEC implantar y controlar su cumplimiento con 
normas y procedimientos razonables y apropiados. Aunque el facultativo está legalmente obligado 
a seguir los requisitos reguladores estatales y locales referentes al consentimiento para la TEC, 
deberían realizarse esfuerzos jurídicos y políticos para corregir el exceso de regulación18.  
 
La TEC es considerarse diferente de otros procedimientos médicos o quirúrgicos de riesgos y 
beneficios comparables. Las regulaciones no deberían obstruir indebidamente el acceso del 
paciente al tratamiento, dado que la innecesaria prolongación de los procedimientos para 
administrarla a los pacientes incapaces o no voluntarios puede tener como resultado un sufrimiento 
innecesario, un incremento de la morbilidad física e incluso el fallecimiento. 
 
1.4.2 Información que debe proporcionarse  
 
El proceso de consentimiento generalmente incluye información sobre los temas que se exponen en 
la siguiente lista. Como se ha señalado previamente, es aconsejable que el formulario de 
consentimiento o el folleto de información al paciente contengan las partes genéricas de este 
material (es decir, aquellas partes que no son específicas para el paciente), incluyendo: 
 
1.    Quién recomienda la TEC y por qué motivo. 
2.  Una descripción de las alternativas de tratamiento razonables para el paciente. 
3.  Una descripción del procedimiento de la TEC, incluyendo cuándo se aplicará el tratamiento (p. 
ej., lunes, miércoles y viernes por la mañana) y dónde. 
4.    Una explicación de los beneficios y riesgos relativos de los diferentes tipos de colocación de 
los electrodos de estímulo, y la elección específica que se ha decidido para el paciente.  
5.  El margen habitual del número de tratamientos a administrar y una declaración de que se 
volverá a obtener el consentimiento si el número de tratamientos del curso base supera un máximo 
fijado. 
                                                   
18 (Taub, 1987; Winslade., 2004). 
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6.    Una declaración de que no existen garantías de que la TEC funcione. 
7.  Una declaración de que existe generalmente un riesgo sustancial de recaída tras la TEC, y de 
que casi siempre está indicado algún tipo de tratamiento de continuación. 
8.  La probabilidad (p. ej., indicada como «extremadamente raro», «raro», «poco frecuente», o 
«frecuente»)  la gravedad prevista de los principales riesgos asociados al procedimiento, 
incluyendo la mortalidad, los efectos adversos sobre los sistemas cardiovascular y nervioso central 
(también los efectos cognitivos, tanto transitorios como persistentes), y los efectos adversos 
menores habituales. 
9.   Una explicación de que el consentimiento para la TEC también incluye el consentimiento para 
el tratamiento de emergencia apropiado en el caso de que esté clínicamente indicado. 
10.  Una descripción de las restricciones conductuales que pueden ser necesarias durante el período 
de evaluación previo a la TEC el curso de la TEC, y el intervalo de recuperación. 
11.   Un ofrecimiento para responder preguntas en cualquier momento respecto al tratamiento 
recomendado y el nombre de la o las personas con las que se puede contactar para formular esas 
preguntas. 
12.  Una declaración de que el consentimiento para la TEC es voluntario y puede retirarse en 
cualquier momento. 
A la luz de los datos acumulados en relación con los efectos estructurales de la TEC el «daño 
cerebral» debería incluirse como un riesgo potencial del tratamiento. 
 
1.4.3 ¿Cuándo y de quien se debería obtener el consentimiento? 
 
Al igual que con el consentimiento para los procedimientos médicos o quirúrgicos, es el paciente 
quien debería otorgar su consentimiento informado, a menos que carezca de capacidad, o que la ley 
lo especifique de otra manera. Debería promoverse la implicación de los allegados en este proceso 
(Consensus Conference, 2005). 
 
La TEC es especial, aunque no única, entre los procedimientos médicos,  debido a que implica una 
serie de tratamientos repetidos espaciados a lo largo de un período de tiempo considerable 
(normalmente 2-4 semanas para un curso agudo de TEC). Dado que la serie de tratamientos, más 
que un tratamiento por sí solo, es la que confiere tanto los beneficios como los efectos adversos de 
la TEC, el consentimiento debería aplicarse a la serie en conjunto (a menos que la ley lo 
especifique de manera distinta).  
 
Bebería obtenerse de nuevo el consentimiento si se requiere un número inusualmente elevado de 




“Como el curso de la TEC se suele extender a lo largo de múltiples semanas, el proceso de 
consentimiento informado debería continuarse durante este período. A menudo, el recuerdo que 
tiene el paciente del consentimiento para procedimientos médicos y quirúrgicos es defectuoso. En 
el caso de los pacientes que reciben TEC, esta dificultad puede estar exacerbada  tanto por la 
enfermedad subyacente como por el tratamiento”.  
 
Por estas razones, debería proporcionarse información continuada a la persona que otorga el 
consentimiento sobre la evolución clínica y los efectos adversos, así como sobre cualquier factor 
que pudiera influir de forma sustancial sobre esta evolución. Cualquier pregunta o duda debería 
atenderse. Si la persona que otorga el consentimiento expresa reticencias respecto a recibir la TEC, 
se le debería recordar el derecho de aceptar o rechazar dicho tratamiento. 
 
La TEC de continuación o de mantenimiento se diferencia de un curso de TEC en que:  
 
a) Su objetivo es la prevención de recaídas o recurrencias. 
 b) La condición clínica del paciente es mejor en comparación con la del curso de TEC base 
precedente, y  
c) Se caracteriza tanto por un mayor intervalo entre tratamientos como por un punto de finalización 
no tan bien definido.  
Como el objetivo del tratamiento de continuación o mantenimiento es diferente del de un curso 
agudo de TEC, se debería iniciar un nuevo proceso de consentimiento informado, incluyendo la 
firma de un formulario de consentimiento independiente.  
Dado que una serie de continuación suele durar como mínimo 6 meses, y que la TEC de 
continuación o mantenimiento se administra a individuos que han mejorado clínicamente y 
conocen ya el tratamiento, se sugiere un intervalo de 6 meses antes de la re-administración del 
documento formal de consentimiento (a menos que la ley lo exija de otra manera). 
En condición general, el proceso de consentimiento implica comentar con la persona que lo otorga 
aspectos generales de la TEC e información exclusiva del paciente, así como la firma del 
documento de consentimiento informado.  
 
1.4.4 Capacidad para proporcionar el consentimiento voluntario 
 
El consentimiento informado requiere que un paciente sea capaz de comprender y actuar con 
sensatez con la información proporcionada sobre el procedimiento.  
 
“En el ámbito de estas recomendaciones, el término capacidad refleja este criterio. No existe un 
consenso claro respecto a lo que constituye la capacidad de consentir. Los criterios de capacidad 
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para consentir han tendido a desarrollar «tests» formales de capacidad” (Bean y cois., 1996; Grisso 
y Ap-pelbaum, 1995; Martin y Glancy, 1994).  
 
Esta establecido que en su lugar, que la persona que obtiene el consentimiento tenga en cuenta los 
siguientes principios generales a la hora de realizar una determinación.  
 
 En primer lugar, se debería asumir que se posee la capacidad de consentir, a menos que 
existan evidencias convincentes de lo contrario.  
 En segundo lugar, no se consideran evidencias de este tipo la de ideación psicótica, los 
procesos de pensamiento irracional o la hospitalización no voluntaria.  
 En tercer lugar, el paciente debería demostrar la suficiente comprensión y retención de in-
formación, así como juicio y toma de decisiones adecuada, para que pueda decidir con 
sensatez si consentir a la TEC. 
 
A menos que la  regulación lo ordene de otra manera, la determinación de capacidad suele ser 
realizada por el médico del paciente.  
 
Si éste dudara de la capacidad de consentir, se puede pedir a otro médico consultor apropiado, no 
relacionado con la atención del paciente, que colabore en esta determinación. 
 
Puede existir la preocupación de que el médico responsable se incline a juzgar que la capacidad de 
consentimiento existe cuando la decisión del paciente está de acuerdo con la suya propia. Respecto 
a esto, no obstante, la TEC no es diferente de otros tratamientos. Además, los requisitos estable-
cidos de revisión previa de la capacidad de consentimiento por parte de un consultor. Para los 
pacientes declarados de antemano como legalmente incapaces para cuestiones médicas, un tutor 
designado legalmente suele proporcionar el consentimiento para la TEC, aunque esto puede variar 
según la jurisdicción. 
 
En el caso de pacientes con capacidad de consentir, la TEC sólo debería administrarse con su 
acuerdo. No hacerlo así infringiría su derecho a rechazar un tratamiento. Las situaciones en las que 
el paciente carece de la capacidad de consentir son generalmente cubiertas por regulaciones que 
incluyen cómo y de quién se puede obtener el consentimiento sustitutivo. En estos casos, toda la 
información que se suele proporcionar respecto a la TEC y a los tratamientos alternativos debería 
compartirse con esta persona. También deberían considerarse las opiniones de los allegados. 
 
El consentimiento informado se define como voluntario cuando la capacidad de decidir de la 
persona que otorga el consentimiento está libre de coerción o coacción. Dado que el equipo de 
tratamiento, los familiares y los amigos pueden tener opiniones diversas respecto a si la TEC 
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debería administrarse, es sensato que estas opiniones y su fundamento sean expresados a la persona 
que otorga el consentimiento.  
 
En la práctica, la línea que separa la «recomendación» de la «coerción» puede ser difícil de 
establecer. Son especialmente susceptibles a la influencia indebida los consentidores muy indecisos 
o que no estén dispuestos o son incapaces de asumir la completa responsabilidad de la decisión 
(ninguna de las cuales es una circunstancia extraña entre los pacientes derivados a la TEC). El 
personal implicado en el tratamiento del paciente debería tener en cuenta estos aspectos. 
 
“Las amenazas de hospitalización no voluntaria o alta precipitada del hospital debido a la negativa 
a la TEC representan claramente una influencia indebida”19. Sin embargo, De forma similar, dado 
que no se espera que los médicos sigan planes de tratamiento que creen ineficaces o inseguros, se 
debería explicar con antelación a la persona que otorga el consentimiento la necesidad anticipada 
de transferir al paciente a otro médico. 
 
Es importante comprender los aspectos implicados en la decisión del consentidor de rechazar o 
retirar el consentimiento. Estas decisiones pueden a veces basarse en la mala información, o reflejar 
problemas no relacionados, como la ira hacia uno mismo o hacia los demás, o una necesidad de 
manifestar autonomía. Además, el trastorno mental de un paciente puede limitar la capacidad de 
cooperar significativamente en el proceso del consentimiento informado, incluso en ausencia de 
psicosis. 
Al igual que con los pacientes que carecen de capacidad para consentir, se han realizado diversas 
sugerencias para ayudar a garantizar el derecho de los pacientes hospitalizados involuntariamente 
de aceptar o rechazar componentes específicos del plan de tratamiento, incluida la TEC. 
 
MODELO DE CONSENTIMIENTO ESCRITO  
 
Este modelo puede variar de acuerdo al medico tratante o al área que se establezca el tratamiento 











                                                   
19  Las personas que otorgan el consentimiento tienen el derecho de ser informados de los efectos previstos 
de sus acciones sobre el curso clínico y sobre el plan global de tratamiento. 
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 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL USO DEL TEC
20
 
Nombre del paciente: 
Mi doctor, ______________________me ha recomendado que reciba tratamiento con terapia 
electroconvulsiva (TEC). Este tratamiento me ha sido descrito por completo, incluyendo los riesgos 
y beneficios que puedo experimentar. Doy mi consentimiento para ser tratado/a con TEC. 
La decisión de si es más apropiado para mí la TEC o un tratamiento alternativo, como medicación o 
psicoterapia, depende de mi experiencia previa con estos tratamientos, las características de mi 
enfermedad y otras consideraciones. Se me ha explicado por qué se me ha recomendado la TEC. 
 La TEC implica una serie de tratamientos que pueden ser aplicados en régimen de hospitalización o 
ambulatorio. Para recibir cada tratamiento acudiré a un área especialmente equipada de esta clínica. 
Los tratamientos se suelen aplicar en la mañana. Debido a que estos implican anestesia general, no 
habré comido o bebido nada durante varias horas antes de cada sesión. Antes del tratamiento, se  
introducirá una pequeña aguja en mi vena para que puedan administrar medicaciones. Se me inyectara 
una medicación anestésica que me dormirá rápidamente. Después, se me dará otra medicación para 
relajara mis músculos. Dado que estaré dormido/a, no experimentare dolor,   molestias ni recordare el 
procedimiento. También es posible que administren otras medicaciones en función de mis necesidades. 
 
Después que este dormido/a, una cantidad cuidadosamente controlada de electricidad pasara entre dos 
electrodos que habrán sido colocados en mí cabeza. Puedo recibir TEC bilateral o unilateral. Sin 
embargo, para algunos pacientes la TEC bilateral puede ser un tratamiento más efectivo. Mi doctor 
considerará cuidadosamente la elección de TEC unilateral o bilateral. La corriente eléctrica produce una 
crisis comicial en el cerebro. La cantidad de electricidad» utilizada para producir la crisis será ajustada 
a mis necesidades personales, según el juicio del médico de TEC. La medicación utilizada para relajar mis 
músculos suavizará en gran medida las contracciones de mi cuerpo, que acompañará habitualmente a 
la crisis. Se me dará oxígeno para respirar. La crisis convulsiva durara aproximadamente de 25 a 1 
minuto. En unos pocos minutos, las medicaciones anestésicas desaparecerán y estaré despierto/a, después 
estaré en observación hasta que llegue el momento de retiro de todo el material utilizado en el TEC. El 
número de tratamientos que recibiré no se puede predecir. Un curso típico de TEC es de 6 a 12 
tratamientos, pero algunos pacientes pueden necesitar menos y otros más. Los tratamientos se suelen 
dar tres veces a la semana, pero la frecuencia del tratamiento también varia en función de mis 
necesidades. Si necesito más de....... tratamientos, se volverá a solicitar mi consentimiento por escrito. 
 
Se espera que la TEC mejore mi enfermedad. Sin embargo, entiendo que puedo recuperarme 
completamente, parcialmente o no recuperarme en absoluto. Después de la TEC, mis síntomas 
                                                   
20 Modelo utilizado en la clínica de Neurociencias  
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pueden volver. No se puede predeterminar cuanto tiempo estaré bien. Para que el retorno de los 
síntomas sea menos probable tras la TEC, necesitare tratamiento adicional con medicación, 
psicoterapia y/o TEC. Se comentara conmigo el tratamiento que vaya a recibir para prevenir el 
retorno de los síntomas. 
 
Al igual que otros tratamientos médicos, la TEC tiene riesgos y efectos adversos. Par reducir el 
riesgo de complicaciones, se me hará una evaluación médica antes de iniciar la TEC. Es posible que las 
medicaciones que he estado tomando sean ajustadas. Sin embargo, a pesar de las precauciones, es 
posible que sufra alguna complicación médica. Al igual que con cualquier otro procedimiento que utilice 
anestesia general, existe una remota posibilidad de muerte con la TEC. El riesgo de muerte con la TEC es 
muy bajo, alrededor de uno de cada 10000 pacientes. Esta tasa puede ser más alta en pacientes con patología 
grave. 
 
En muy raras ocasiones, la TEC tiene como consecuencia complicaciones médicas graves, como 
Un ataque cardíaco,  un accidente vascular cerebral (ictus), dificultad respiratoria o crisis 
convulsivas continuadas. Con la técnica moderna de TEC, las complicaciones dentales son 
infrecuentes y las fracturas óseas o las luxaciones son muy raras. 
 
Si se produce efectos adversos graves, entiendo que se aplicaran de forma inmediata los cuidados 
médicos y el tratamiento, y que se dispone de unidad para manejo de emergencia. 
Los efectos adversos menores que son frecuentes incluyen cefalea, dolor muscular y nauseas. 
 
Estos efectos adversos suelen responder a tratamientos sencillos. Cuando me despierte de cada 
tratamiento, puedo estar confuso/a, esta confusión normalmente desaparece en 1 hora. Durante el 
curso del tratamiento puedo tener dificultades nuevas de atención y la concentración, y otros 
aspectos del pensamiento. Estos problemas desaparecen rápidamente tras la finalizar el TEC. 
 
Entiendo que la pérdida de memoria es un efecto adverso frecuente de la TEC. La pérdida de 
memoria con  la TEC tiene un patrón característico,  incluyendo problemas para recordar 
acontecimientos pasados y nueva información. El grado de problemas de memoria se relaciona a 
menudo con el número y tipo de tratamiento administrados. Es probable que un menor número de 
tratamiento produzca menos dificultades de memoria que un número mayor. Poco después de un 
tratamiento, los problemas de memoria son mayores. A medida que pasa el tiempo después del 




Durante un breve período tras la TEC, puedo también experimentar dificultades en recordar 
información nueva. Esta dificultad en formar nuevos recuerdos debería ser temporal y suele" 
desaparecer a las pocas semanas tras el curso de la TEC. 
 
La mayoría de los pacientes afirman que los benéficos de la TEC superan a los problemas de 
memoria. Además, al mayoría de los pacientes refieren que su memoria ha mejorado con la TEC. 
Sin embargo, una minoría de pacientes refiere problemas de memoria que permanecen durante 
meses o incluso años. Al igual que cualquier tratamiento médico, las personas que reciben TEC 
difieren considerablemente en el grado en el que padecen efectos adversos. Durante y poco después 
del curso de la TEC, y hasta que lo haya discutido con mi doctor, debería de abstenerme de 
conducir, hacer negocios u otras actividades en las que las dificultades de memoria pueden ser 
problemáticas. 
 
La   administración   de   la   TEC   en   esta   clínica   esta   bajo   la   dirección   del   
Doctor_____________________  Puedo contactar con el/ella en el servicio de psiquiatría del 
HCAM si tengo más preguntas. 
 
Soy libre de realizar preguntas sobre la TEC a mi doctor o a miembros del equipo de tratamiento,  
ahora o en cualquier momento durante o tras el curso de la TEC. Mi decisión de estar de acuerdo 
con la TEC es tomada de forma voluntaria, y puedo retirar mi consentimiento para el posterior  




Número de cédula:…………………………………………… 














MECANISMOS DE ACCION 
 
 
APARATOS DE TEC 
Para la administración de la TEC se utilizan diversos aparatos. Estos aparatos generan un estímulo 
de pulsos unidireccionales o bidireccionales, o un estímulo de onda sinusal bidireccional. Algunos 
son capaces de generar más de un tipo de onda, cuya demanda puede regular el usuario. 
Características técnicas de la máquina de TEC. Con el fin de que la aplicación de Terapia Electro-
convulsivante cumpla con los criterios de eficacia y seguridad para los pacientes, a continuación se 
describen la característica técnica conque deben contar las máquinas de TEC. Capacidad de 
entregar estímulos de corriente continua y de pulso breve. 
 
1. Capacidad para regular la intensidad del estímulo de acuerdo al umbral convulsivante de 
cada paciente. 
2. Capacidad para suspender el estímulo eléctrico en forma instantánea, en caso de necesidad. 
3. Capacidad para realizar aplicaciones unilateral o bilaterales. 
4. Capacidad para emitir la impedancia antes de la aplicación y de abortar el estímulo en 
forma automática, en caso de variaciones extremas de éstas. 
5. La emisión de una señal auditiva y/o visual que acompañe el paso del estímulo  eléctrico. 
Además de las características ya enumeradas, se recomienda que las máquinas cuenten con: 
 Monitorizaciones de la convulsión, mediante EEG. 
 Acceso expedito a un servicio técnico que permita su evaluación periódica y conservación 
de los parámetros técnicos.  
 
















1.5 Características de las ondas 
 
Los tipos de ondas se diferencian notablemente en su eficiencia para generar crisis (Sackeim1994). 
En general, para producir una crisis, se necesita un estímulo menos intenso, en unidades de carga 
(miliculombio [mC] o miliamperio-segundo [mA-seg]) o de energía (julios o watio-segundo), con 
un estímulo de pulsos breves que con un estímulo de onda sinusal.  
 
Esta diferencia puede ser de incluso tres veces. Se cree que el borde inicial de cada fase de la onda 
es responsable de la despolarización neuronal y la inducción de la crisis. A través del proceso de 
acomodación, se puede elevar el umbral de descarga de las neuronas mediante la aplicación de una 
corriente lentamente creciente, como ocurre con un estímulo de onda sinusal. En cambio, una 
corriente rápidamente creciente (p. ej., de pulsos breves) hará que las células descarguen con una 
intensidad de corriente más baja (Koester, 1985). La duración de corriente óptima para producir la 
despolarización neuronal central puede ser de sólo 0,1-0,2 mseg ). Seguir estimulando una neurona 
inmediatamente después de que haya descargado es inútil, porque existe un período refractario 
antes de que pueda despolarizarse de nuevo. 
 
El tradicional estímulo de onda sinusal es lento en alcanzar la intensidad máxima o necesaria  y 
tiene una larga duración de fase. Por tanto, al comienzo de cada fase, la intensidad de la 













Después de llegar a la intensidad máxima con la onda sinusal, la larga duración de fase tiene como 
consecuencia la estimulación durante los períodos refractarios de las neuronas.  
 
En cambio, la onda de pulsos breves alcanza la intensidad máxima de forma prácticamente ins-
tantánea. La duración de cada pulso es relativamente corta, con un rápido regreso a la línea de base. 
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Por consiguiente, esta configuración es más eficaz, eléctricamente hablando, a la hora de generar 
crisis. 
 
Los estudios comparativos de onda sinusal y onda de pulsos breves han demostrado que los efectos 
adversos cognitivos a corto plazo son considerablemente más graves con la estimulación de onda 
sinusal (Carney 2005).  
 
En consecuencia, no está justificado el uso continuado de estimulación con onda sinusal, ya que es 
intrínsecamente ineficaz respecto a la dosificación eléctrica, tiene como consecuencia efectos 
adversos cognitivos más graves y no es más eficiente. 
 
Un aspecto no resuelto en el uso de la estimulación de pulsos breves se refiere a la anchura óptima 
del pulso. Como se ha indicado, la cronaxia, o duración óptima de un pulso para producir la 
despolarización neuronal, puede ser del orden de 0,1 - 0,2 mseg. 
 
Sin embargo, el rango de la duración del pulso breve (anchura del pulso) disponible con los 
aparatos de TEC comercializados en la actualidad se encuentra entre 0,25 y 2 mseg, 
considerablemente mayor que la cronaxia de la despolarización neuronal. De hecho, con algunos 
aparatos la anchura de pulso más pequeña que se puede aplicar es de 1,0 mseg.  
 
En cambio, las anchuras de pulsos ultra breves (menores de 0,5 mseg) pueden ser especialmente 
eficientes en la generación de crisis (Lisanby, 1997). “Varios estudios han establecido que la 
configuración de pulsos ultra breves puede generar de forma fiable crisis generalizadas en 
animales” (Hovorka, 1960; Hyrman y cois., 1985; Liberson, 1945, 1947)21 y en seres humanos 
(Cronholm y Ottosson, 1963a; Goldman, 1949; Liberson, 1948; Pisvejc y cois., 1998; Robin y de 
Tissera, 1982) a dosis eléctricas absolutas considerablemente más bajas que con estímulos de 
pulsos breves estándar. Ha habido reticencias a la hora de considerar el uso de configuraciones de 
pulsos ultra breves (American Psychiatric Association, 1990), principalmente basadas en los 
hallazgos de que este tipo de estimulación podía ser menos eficaz o requerir tratamientos adiciona-
les para producir una respuesta terapéutica. Sin embargo, también es probable que la estimulación 
de pulsos ultra breves no estuviera optimizada en estos estudios, tanto por las características 
particulares de la onda, tales como la frecuencia del pulso y la corriente máxima, como por la 
intensidad global respecto al umbral. 
 
 
                                                   





1.5.1 Modos de administración del estímulo 
 
Los aparatos de TEC también se diferencian en su operación sobre principios de corriente 
constante, voltaje constante o energía constante. En el caso de los aparatos de corriente constante, 
la corriente máxima puede ser fija o ser decidida por el usuario. El aparato ajusta el voltaje 
administrado durante la estimulación para mantener la corriente en el nivel deseado. 
 
“Según la ley de Ohm (voltaje = corriente x resistencia), el voltaje varía en función de la 
impedancia (o resistencia) al paso de la corriente. Por tanto, un incremento de la impedancia 
requiere un incremento del voltaje para mantener la corriente constante”. 
 
Dado que la calidad del contacto en la interface entre los electrodos y la piel es un determinante 
principal de la impedancia, el contacto inadecuado tiene como resultado un incremento de la 
impedancia. En estas circunstancias, como se ilustra en la figura: 
 
 
Los aparatos de corriente constante administran al paciente la corriente de estímulo predeterminada 
incrementando el voltaje de salida. 
 
Un voltaje de salida excesivamente elevado puede provocar quemaduras de la piel. Por ello, los 
aparatos de corriente constante deberían estar equipados con limitadores de voltaje que impidan la 
administración de un voltaje excesivo, bajo condiciones de impedancia anormalmente elevada. Sin 
embargo, se debería ser consciente de que cuando el aparato limita el voltaje debido a una 
impedancia excesiva, la corriente no se mantendrá en el nivel fijado. Por  tanto, se puede no tener 
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una crisis, o, si la crisis se produce, la intensidad del estímulo puede ser cercana al umbral, con 
efectos terapéuticos reducidos. 
En los aparatos de voltaje constante, la corriente varía de forma inversa con la impedancia.  
Según la ley de Ohm, un incremento de la impedancia tendrá como resultado una disminución de la 
intensidad de la corriente administrada. 
 
Se ha sugerido que la intensidad de la corriente (carga, mC) correspondiente al área de tejido neural 
por la que pasa (densidad de corriente, mC/cm2) es el factor esencial, tanto en la inducción de la 
crisis como en otros efectos neurobiológicos del estímulo de la TEC (Agnew y McCreery, 1987; 
Offner, 1942, 1946; Pudenz., 1975; Sackeim  1987, 1994; Woodbury y Davenport, 1952). 
 
Esta relación plantea dudas sobre el fundamento de usar principios de voltaje constante en los 
aparatos de TEC.  Se  puede no tener acceso a la información sobre la intensidad de corriente 
administrada. Además, con una impedancia muy incrementada secundaria a un contacto 
relativamente malo o a malas condiciones de la piel, la reducción resultante la intensidad de 
corriente con los aparatos de voltaje constante puede no permitir la inducción de una crisis 
adecuada. Por tanto, no hay justificación conceptual para el uso de un aparato de voltaje constante 
en la TEC. 
 
1.5.2 Colocación de estímulo 
 
Elección de la colocación de los electrodos 
La colocación de los electrodos afecta a la extensión, gravedad y duración de los efectos adversos 
cognitivos. La TEC bilateral produce más efectos adversos cognitivos a cortó y largo plazo que la 
unilateral derecha. 
 
Además, la probabilidad de desarrollar un delirium  transitorio, que a veces requiere la interrupción 
o la suspensión prematura del curso de la TEC, es considerablemente mayor con la TEC bilateral 
que con la unilateral derecha (Daniel y Crovitz, 1982, 1996). Meses después del curso del tra-
tamiento, el grado de amnesia para los sucesos autobiográficos puede ser mayor en los pacientes 
que recibieron TEC bilateral que en los que recibieron la unilateral derecha. 
  
La colocación de los electrodos también puede afectar a la eficacia. En el tratamiento del trastorno 
depresivo mayor, cuando la intensidad del estímulo es muy baja  y  justo por encima del umbral 
convulsivo, la eficacia de la TEC unilateral derecha se reduce notablemente22. Aunque su eficacia 
mejora cuando la intensidad del estímulo es moderadamente supraumbral (p. ej., 150% por encima, 
o 2,5 veces el umbral inicial), la respuesta clínica de la TEC unilateral derecha puede ser inferior a 
                                                   
22 “Cita textual”  Doc. LUIS ANIBAL RIOFRIO MORA  
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la de la bilateral de dosis bajas o más elevadas (Sackeim, 2000). Sin embargo, las experiencias más 
recientes sugieren que cuando se utiliza la estimulación marcadamente supraumbral (p. ej., 500% 
por encima, o 6 veces el umbral) con la TEC unilateral derecha, la eficacia es completamente 
equivalente a la de la TEC bilateral (McCall y cois., 2000; Sackeim, 1997b; Sackeim y cois., 2000). 
Este hallazgo coincide con la evidencia de que la TEC unilateral derecha es especialmente eficaz 
cuando se utiliza una elevada dosis eléctrica fija ( McCall y cois., 1995, 2000). Además, las 
pruebas preliminares indican que la TEC unilateral derecha marcadamente supraumbral mantiene 
ventajas clínicamente significativas sobre la TEC bilateral de dosis moderadas (150% por encima 
del umbral) en términos de extensión, magnitud y persistencia de los efectos adversos cognitivos 
(Sackeim, 1997b; Sackeim y cois., 2000). 
 
A la hora de tratar un trastorno depresivo mayor, la TEC unilateral derecha debería utilizarse con 
una dosis eléctrica mínima que supere el umbral convulsivo inicial en un 150% (es decir, 2,5 veces 
el umbral) o más. Una intensidad incluso mayor respecto al umbral (hasta un 500% por encima, o 6 
veces el umbral) puede conseguir mayor eficacia con relativamente pocas diferencias sobre los 
efectos adversos cognitivos (Sackeim y cois., 2000). En cambio, en la mayoría de los pacientes la 
dosis máxima administrada con la TEC bilateral debería ser, como máximo, moderadamente supra-
umbral (es decir, 50-150% por encima del umbral). Aumentar la dosis de estímulo por encima de 
este valor con la TEC bilateral, incrementa sólo en raras ocasiones la eficacia, y puede acentuar los 
efectos adversos cognitivos (Ottosson, 1960; Sackeim y cois., 1993). Esto sugiere que la dosis 
mínima en la TEC unilateral derecha debería ser, al menos, 2,5 veces el umbral convulsivo inicial, 
que en la mayoría de los pacientes debería ser la máxima dosis administrada con la TEC bilateral 
(Crimson y cois., 1999). 
 
Dada la potencia eléctrica máxima de los aparatos de TEC en Estados Unidos (504-576 mC), habrá 
casos en los que no sea posible administrar una estimulación marcadamente supraumbral con la 
TEC unilateral derecha. A partir de un gran estudio multicéntrico, “Boylan. (2000)” informaron de 
que aproximadamente el 90% de los pacientes tratados con TEC unilateral derecha tenían umbrales 
convulsivos iníciales menores de 100 mC. Por lo tanto, la mayoría de los pacientes pueden ser 
tratados con una dosis de estímulo que es, al menos, 5 veces el umbral convulsivo inicial. Para evi-
tar juntar la estimulación supra umbral marginal y la TEC unilateral derecha, algunos pacientes con 
umbrales convulsivos muy elevados pueden requerir tratamiento con TEC bilateral. 
 
En términos de efectos adversos cognitivos, las ventajas de la TEC unilateral derecha en 
comparación con la bilateral se mantienen presumiblemente en los diferentes diagnósticos 




Se ha sugerido que la colocación bilateral de los electrodos está especialmente indicada en 
pacientes con manía aguda (Milstein1997), aunque las pruebas a este respecto son contradictorias 
(Mukherjee y, 1998). Sin embargo, este aspecto queda aún por resolver, porque estos estudios 
fueron realizados con muestras pequeñas e incluían otros problemas metodológicos. Una 
conclusión razonable es que las eficacias relativas de la TEC unilateral y bilateral no están 
establecidas en trastornos psiquiátricos distintos al trastorno depresivo mayor. 
 
El grado en el que los facultativos utilizan la TEC unilateral  varía considerablemente. Algunos 
médicos utilizan la TEC bilateral exclusivamente. Otros utilizan primero la TEC unilateral y la 
cambian por la bilateral si los pacientes no responden o si la respuesta es excesivamente 
lenta.”CRITERIO PERSONAL OBSERVADO EN LA CLINICA DE NEUROCIENCIAS. 
 
 
1.5.3 Posición de los electrodos 
 
Uno de los métodos para situar los electrodos, la posición bifrontotemporal, se ha utilizado 
habitualmente para administrar TEC bilateral. Esta posición implica determinar, en cada lado de la 
cabeza, el punto medio. Luego, se coloca el punto medio del electrodo de estímulo 
aproximadamente 2,5 cm por encima de este punto. Por lo tanto, con un electrodo de unos 5 cm, la 
parte inferior de éste está tangencial a la línea que conecta el canto externo y el trago. En los años 
más recientes, se han propuesto otras dos posiciones bilaterales. Después de que un estudio inicial 
con electrodos de estímulo bifrontales a escasa distancia uno del otro demostrara menores efectos 
mnésicos, pero menor eficacia en comparación con la posición bifronto-temporal tradicional. Un 
estudio de replicación aun más reciente ha proporcionado datos que corroboran la eficacia y 
seguridad de esta técnica (Bailine y cois., 2000). También se ha documentado una serie clínica 
utilizando una posición asimétrica, con una posición frontal en el lado izquierdo y la posición 




Aunque se han utilizado varias posiciones para la TEC unilateral, una configuración que establezca 
la máxima distancia entre los electrodos puede ser óptima respecto a la eficacia y la generación de 
crisis (Pettinati y cois., 1996). Entre las posiciones unilaterales, se recomienda la posición de d'Elia 
(1970), que implica determinar la intersección de las líneas que conectan los dos tragos auditivos, 
el gnasión y el ignión. El punto medio del electrodo parietal se coloca entonces aproximadamente a 
2,5 m de este punto. El electrodo frontotemporal está en la misma posición que en la TEC bilateral 
tradicional. Debería evitarse una posición prefrontal unilateral por las dificultades en la generación 
de crisis (Erman y cois., 1979). Tanto al utilizar la TEC unilateral como la bilateral, se debería 
tener cuidado en evitar la estimulación sobre los defectos craneales o cerca de ellos. 
 
 
Se establece tomar como punto 1 la técnica más eficiente en la aplicación de dicha terapia23 
 
1.5.4 Dosificación del estímulo 
 
A la hora de determinar la dosificación del estímulo de TEC, se deberían sopesar varios factores. 
Como se ha señalado, los pacientes presentan una marcada variabilidad (hasta de 50 veces) en el 
umbral eléctrico para generar una crisis adecuada (Boylan y cois., 2000). 
 
Si se utiliza la misma intensidad eléctrica para generar crisis en todos los pacientes, esta intensidad 
debe ser desproporcionadamente elevada para que pueda ser efectiva en los pacientes con umbrales 
elevados. En los pacientes con umbrales bajos, una intensidad tan elevada será muchas veces 
mayor de la necesaria para producir una crisis adecuada, y puede asociarse a efectos adversos 
cognitivos innecesarios. 
 
                                                   
23 Cita textual  Doc. Luis Riofrio Rivera  
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La intensidad del estímulo puede afectar a la eficacia y los efectos adversos cognitivos. 
Independientemente de la colocación de los electrodos, la velocidad de respuesta clínica con 
estímulos apenas supra-umbrales puede ser más lenta que con estímulos de mayor intensidad. Con 
la colocación unilateral derecha de los electrodos, los estímulos que son apenas supra-umbrales 
resultan terapéuticamente débiles (Letemendia y cois 2000). La estimulación de intensidad más 
elevada se asocia a déficit cognitivos más graves a corto plazo. 
 
En general, los pacientes tratados con TEC bilateral deberían recibir estimulación moderadamente 
supra-umbral, definida entre el 50 y el 150% por encima del umbral convulsivo (1,5-2,5 veces el 
umbral). La eficacia de la TEC unilateral requiere una dosis que supere el umbral en mayor medida 
que en la TEC bilateral (McCall y cois., 2000). Los pacientes tratados con TEC unilateral derecha 
deberían recibir una estimulación entre moderada y marcadamente supra-umbral, definida entre el 
150 y el 500% por encima del umbral convulsivo (2,5-6 veces el umbral). 
 
Por lo general se utilizan tres métodos para determinar la intensidad del estímulo (Farah y McCall, 
1993). En primer lugar, muchos facultativos utilizan un procedimiento de titulación empírica, por-
que prefieren saber el grado en el que la dosis de estímulo supera el umbral convulsivo. En segundo 
lugar, algunos médicos utilizan una fórmula para especificar la dosis eléctrica, que tiene en cuenta 
uno o más de los factores que predicen el umbral convulsivo (Petrides y Fink, 1996b). Factores 
como la colocación de los electrodos, el sexo, la edad, la dosis anestésica y las medicaciones 
concomitantes tienen cierto valor predictivo respecto al umbral convulsivo (Beale y cois., 1994; 
Boylan y cois., 2000; Coffey y cois., 1995a; Colenda y McCall, 1996; Enns y Karvelas, 1995; 
Gangadhar). En tercer lugar, algunos médicos prefieren administrar una dosis eléctrica fija 
(Abrams, 1997). 
 
Debido al limitado éxito a la hora de predecir las amplias diferencias individuales en el umbral 
convulsivo de acuerdo con factores del paciente o del tratamiento, la titulación empírica 
proporciona el método más preciso para cuantificar el umbral convulsivo.  
 
1.6 Frecuencia y número de tratamientos     
  
1.6.1 Frecuencia de los tratamientos 
 
Lo más frecuente es que la TEC se lleve a cabo con una frecuencia de tres veces por semana, 
independientemente de la colocación de los electrodos. Algunos médicos han sugerido la 
administración unilateral con una frecuencia de cuatro o cinco tratamientos por semana, con la 
creencia de que tratamientos más frecuentes pueden acelerar la recuperación.  Algunos médicos 
también creen que la TEC diaria, independientemente de la colocación de los electrodos, puede ser 
útil al inicio del curso del tratamiento si se necesita una respuesta especialmente rápida, como en 
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casos de manía grave, catatonía, elevado riesgo de suicidio o inanición grave. Especialmente con la 
TEC bilateral, el uso prolongado de tratamientos diarios incrementa el riesgo de disfunción 
cognitiva.  
 
No existe justificación para el uso de regímenes de tratamiento más frecuentes (Cameron, 1962; 
Exner y Murillo, 1973, 1977). Si se produce una disfunción cognitiva grave o un delirium, se 
debería considerar la reducción de la frecuencia del tratamiento. En comparación con un programa 
de tres tratamientos por semana, la experiencia ha demostrado que el tratamiento bisemanal tiene 
como resultado el mismo grado de mejoría clínica  final, pero probablemente con una velocidad de 
respuesta más lenta. El tratamiento bisemanal puede provocar unos efectos cognitivos a corto plazo 
menos serios que un programa de tres sesiones por semana. 
 
En algunos casos, puede ser necesario reducir la frecuencia a una vez por semana, o interrumpir el 
curso de la TEC, aunque el tratamiento semanal durante todo el curso de la TEC puede limitar su 
eficacia. 
 
En la TEC de monitorización múltiple24  se genera más de una crisis adecuada en la misma sesión, 
bajo anestesia continua. Los facultativos que han propuesto esta técnica sugieren que se requiere un 
menor número de sesiones y, por consiguiente, un menor intervalo de tiempo, para obtener la 
misma calidad de remisión que con la TEC convencional (Ma-letzky, 1981). Los críticos de este 
método sostienen que la TECMM se asocia con mayor riesgo de morbilidad neurológica y 
cardiovascular, así como efectos adversos cognitivos (Abrams, 1997a).  
 
Unos pocos médicos la utilizan actualmente, al menos de forma ocasional, y se han documentado 
pocas comparaciones controladas entre la TECMM y la TEC convencional (Maletzky, 1986).  
 
Algunos facultativos reservan el uso de la TECMM para los pacientes con elevado riesgo 
anestésico, o con necesidad urgente de inicio rápido de la respuesta terapéutica. Otros limitan el nú-
mero de crisis por sesión de tratamiento a dos (Roemer y cois., 1990). Dada la preocupación 
respecto a la seguridad de producir múltiples crisis adecuadas en la misma sesión de tratamiento, y 
la ausencia de evidencia de las supuestas ventajas, no se recomienda el uso rutinario de la 
TECMM. Ocasionalmente, en circunstancias clínicas urgentes, puede estar justificada la 
producción de dos crisis adecuadas en la misma sesión. No se recomienda generar tres o más crisis 
adecuadas en la misma sesión de tratamiento. 
 
1.6.2 Número de tratamientos 
 
                                                   
24  T.E.C.M.M: TEC de monitorización múltiple 
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Existe una amplia variabilidad entre pacientes respecto al número de tratamientos necesarios para 
conseguir una respuesta clínica completa. El número total administrado debería estar en función del 
grado y la velocidad de la mejoría clínica, así como de la gravedad de los efectos adversos cog-
nitivos. En el caso de los pacientes que logran la remisión clínica, el curso de tratamiento debería 
finalizar tan pronto como se alcance la mejoría máxima. No existe evidencia de que el tratamiento 
de fase aguda adicional —más allá de lo necesario para conseguir la remisión— influya en las tasas 
de recaída (Barton y cois., 1997; Snaith). Si se decide que la técnica de tratamiento ha sido óptima 
(p. ej., colocación bilateral de electrodos e intensidad del estímulo incrementada), se debería 
considerar la finalización de la TEC en los pacientes que han mostrado una mejoría clínica 
sustancial.  
 
Durante el curso base de la TEC, la evaluación de la respuesta debería centrarse en los cambios de 
los síntomas. Aunque el curso típico de TEC es de entre 6 y 12 tratamientos en los pacientes con 
trastornos afectivos, algunos pacientes presentan una remisión completa tras sólo unos pocos 
tratamientos. Otros pacientes pueden no empezar a mostrar un cambio clínico sustancial hasta que 
han recibido 10 tratamientos o más (Nobler 1997). Puede ser necesario un mayor número de 
tratamientos cuando se ha producido un cambio en la técnica debido a la falta de respuesta, así 
como en algunos casos de esquizofrenia. En los pacientes con mejoría clínica lenta o mínima, se 
debería reevaluar la indicación de continuar la TEC tras 4 o 10 tratamientos. En ese momento, se 
pueden considerar modificaciones de la técnica, incluyendo el incremento de los niveles de 
intensidad del estímulo, el cambio de TEC unilateral a bilateral y la utilización de medicaciones 
para potenciar la eficacia 
 
Cada unidad debería seguir unas normas respecto al número de sesiones que pueden administrarse 
en un curso agudo de tratamiento antes de documentar una evaluación formal de la necesidad de 
continuar la TEC. Esta cifra suele situarse normalmente entre 12 y 20 tratamientos. La recomenda-
ción de administrar TEC adicional debería ser discutida con la persona que otorga el 
consentimiento, y se debería obtener un nuevo consentimiento. Cuando se considera un número de 
tratamientos inusualmente elevado, puede ser útil la consulta con otro psiquiatra capacitado para 
administrar TEC. 
 
1.7 Efectos adversos  
 
1.7.1 Cefalea, dolor muscular y náuseas 
 
La cefalea es un efecto adverso frecuente de la TEC y se observa hasta en el 45% de los pacientes 




La incidencia precisa de la cefalea tras la TEC es difícil de determinar debido a problemas 
metodológicos, incluyendo su elevada presencia previa en pacientes con depresión, los efectos 
potenciales de las medicaciones concurrentes o de la retirada de medicación. La cefalea posterior a 
la TEC parece ser especialmente frecuente en los pacientes más jóvenes, sobre todo en niños y 
adolescentes. No se sabe si los síndromes de cefalea preexistentes (p. ej., migraña) incrementan el 
riesgo de cefalea posterior a la TEC, pero ésta puede exacerbar un problema de cefalea previo 
(Weiner y 1994).  
 
La aparición de cefalea tras la TEC no parece estar relacionada con la colocación de los electrodos 
de estímulo (al menos bifronto-temporal frente a unilateral derecha, la dosis del estímulo o la 
respuesta a la TEC. 
 
En la mayoría de los pacientes, la cefalea posterior a la TEC es leve, aunque una considerable 
minoría refiere un dolor grave asociado a náuseas y vómitos. Típicamente, la cefalea tiene una 
localización frontal y es de características punzantes. 
 
No se conoce la etiología de la cefalea posterior a la TEC. Su cualidad punzante sugiere una 
similitud con la cefalea vascular, y la TEC puede estar asociada a un cambio temporal en el tipo de 
cefalea, de tensional a vascular.  
 
Otros mecanismos sugeridos incluyen espasmos del músculo temporal inducidos eléctricamente, o 
un incremento agudo de la presión arterial y el flujo sanguíneo cerebral (Abrams, 1997; Weiner, 
1994). También es posible que los nitratos utilizados para controlar la presión arterial durante la 
TEC contribuyan a la cefalea. 
 
El tratamiento de la cefalea posterior a la TEC es sintomático. El ácido acetilsalicílico, el 
paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son muy efectivos, en especial si se 
administran rápidamente tras el inicio del dolor. 
 
Algunos pacientes requieren analgésicos más potentes (p. ej., codeína), aunque los narcóticos 
pueden producir náuseas, reducir el esfuerzo respiratorio y retrasar la recuperación. La mayoría de 
los pacientes también se benefician del reposo en cama en un ambiente silencioso y oscuro. 
 
1.7.2 Crisis convulsivas prolongadas 
 
Otras dos posibles fuentes de morbilidad son las crisis convulsivas prolongadas (que duran más de 
3 minutos) y el estatus epiléptico (actividad comicial continuada durante más de 30 minutos, o dos 




El manejo de las crisis convulsivas prolongadas, si no finalizan las crisis en un período de 3-5 
minutos puede aumentar la confusión postictal y la amnesia. La oxigenación inadecuada durante las 
crisis prolongadas incrementa el riesgo de hipoxia y disfunción cerebral, así como de 
complicaciones cardiovasculares. 
 
La actividad comicial mantenida durante períodos mayores de 30-60 minutos se asocia a un 
aumento del riesgo de lesión estructural cerebral y de complicaciones cardiovasculares y 
cardiopulmonares. 
 
Las crisis convulsivas prolongadas y el estatus epiléptico pueden ser más frecuentes en pacientes 
que reciben fármacos o que padecen trastornos médicos que disminuyen el umbral convulsivo o 
interfiere con la finalización de las crisis. 
 
El estatus epiléptico no convulsivo también puede producirse en el período interictal, con el inicio 
abrupto de delirium, ausencia de respuesta o agitación, como características clínicas diferenciales 
(Grogan y cois., 1995; Solomons y cois., 1998). La desaparición de las anomalías en el 
electroencefalograma (EEG) y la mejoría de la función cognitiva tras el tratamiento con 
anticonvulsivos de acción rápida (p. ej., loracepam o diacepam intravenoso) pueden confirmar el 
diagnóstico (Weiner y Krystal, 1993). 
 
1.7.3 Efectos cognitivos adversos 
 
EFECTOS OBJETIVOS 
Los efectos adversos cognitivos producidos por la TEC han sido objeto de intensas investigaciones 
y son las principales complicaciones que limitan su uso. Los psiquiatras de TEC deberían estar 
familiarizados con la naturaleza y variabilidad de los efectos adversos cognitivos, y esta 
información debería ser comunicada durante el proceso de consentimiento. 
 
Los efectos adversos cognitivos de la TEC presentan cuatro características esenciales.  
 
 En primer lugar, el tipo y la gravedad de las alteraciones cognitivas cambian rápidamente 
durante el tiempo que sigue a cada tratamiento. Los efectos adversos cognitivos más graves 
se observan en el período postical. Inmediatamente después de la inducción de la crisis, los 
pacientes experimentan un período de desorientación variable, aunque normalmente breve, 
con déficit en la atención, la praxia y la Memoria. Este déficit van disminuyendo con 
ritmos variables. Por consiguiente, la magnitud del déficit observado durante el curso de la 
TEC está en función, en parte, del tiempo transcurrido desde el último tratamiento hasta la 




 En segundo lugar, los métodos utilizados en la administración de la TEC tienen un 
profundo impacto sobre la naturaleza y magnitud de los déficit cognitivos. Por ejemplo, la 
técnica de tratamiento es un determinante importante del porcentaje de pacientes que 
desarrollan un delirium caracterizado por desorientación continua. (Daniel y Crovitz, 
1986; Miller y cois., 1986; Sackeim y cois., 1986, 1993). 
En general, la colocación bilateral de los electrodos, la estimulación con onda sinusal, la dosis 
eléctrica elevada respecto al umbral convulsivo, los tratamientos poco espaciados, un elevado 
número de tratamientos y una dosis elevada de anestésicos barbitúricos son factores que se asocian 
de forma independiente a efectos adversos cognitivos más intensos, en comparación con la 
colocación unilateral de los electrodos, la onda de pulsos breves, una menor intensidad eléctrica, 
tratamientos más espaciados, menos tratamientos y menor dosis de anestésicos barbitúricos. Puede 
estar bajando la cantidad de efectos adversos a nivel objetivo. 
 
 En tercer lugar, los pacientes presentan una considerable variabilidad en la duración y 
gravedad de los efectos adversos cognitivos. La información disponible sobre los factores 
que contribuyen a estas diferencias individuales es escasa. Entre los pacientes deprimidos 
sin enfermedad o lesión neurológica conocida, la experiencia ha indicado que el alcance de 
los déficit cognitivos globales previos a la TEC (medidos a través del Mini Mental State 
Examinatíon [MMSE])25 predice la magnitud de la amnesia retrógrada para la información 
autobiográfica en el seguimiento a largo plazo. En estos pacientes, la TEC suele tener 
como resultado una mejoría en el estatus cognitivo global, como función de la respuesta 
sintomática. No obstante, estos mismos pacientes pueden tener una mayor amnesia 
persistente para los recuerdos personales (Sobin y cois., 1995). Los pacientes que requieren 
períodos prolongados para recuperar su orientación pueden tener un mayor riesgo de 
amnesia retrógrada más profunda y persistente (Sobin y cois., 1995). Algunos 
medicamentos pueden exacerbar los efectos adversos cognitivos inducidos por la TEC, 
incluidos el carbonato de litio (Small y cois., 1980; Weiner y cois., 1980b) y los 
medicamentos con propiedades anticolinérgicas marcadas, en especial en los pacientes 
ancianos. 
 
 En cuarto lugar, la TEC tiene como resultado cambios cognitivos muy característicos. En 
los diferentes grupos diagnósticos, antes de recibir la TEC, muchos pacientes tienen déficit 
de atención y concentración que limitan su capacidad de aprender nueva información. En 
                                                   
25 'Sobre la versión española, Miniexamen cognoscitivo, véase Lobo A, Ezquerra J, Gómez FB y cois. El 
Miniexamen cognoscitivo: Un test sencillo y práctico para detectar alteraciones intelectuales en pacientes 




pacientes con depresión, este déficit son especialmente marcados para el material no 
estructurado que requiere un esfuerzo de procesamiento para poder. Sin embargo, es menos 
probable que estos pacientes tengan déficit a la hora de retener nueva información 
aprendida memoria demorada En "cambio, con la mejoría sintomática que sigue a la TEC, 
éstos suelen resolverse. 
 
Por consiguiente, las medidas de la memoria inmediata permanecen intactas, o bien mejoran a los 
pocos días de la finalización de la TEC (Cronholm y Ottosson, 1981; Rossi y cois., 1990). 
 
Dado que la atención y la concentración son esenciales para muchos aspectos de la función 
cognitiva, no es sorprendente que poco después de finalizar el curso de la TEC se pueda observar 
una mejoría en una amplia gama de esferas neuro-psicológicas, incluyendo el estatus cognitivo 
global y las medidas de inteligencia general  coeficiente intelectual, CI, existen pruebas de que la 
TEC tenga como consecuencia déficit duraderos de las funciones ejecutivas (p. ej., la capacidad 
para cambiar categorías mentales), el razonamiento abstracto, la creatividad, la memoria semántica, 
la memoria implícita o la capacidad de adquisición o retención de habilidades. 
 
En contraste con estos antecedentes de funcionamiento neuro-psicológico intacto o mejorado, la 
TEC provoca de forma selectiva amnesia anterograda y retrógrada. La amnesia anterograda se 
caracteriza por el rápido olvido de la información recién aprendida. Como ya se ha señalado, en 
comparación con la línea basal previa a la TEC.  
 
Tras la TEC, los pacientes también presentan amnesia retrógrada. Los déficit en el recuerdo de 
información tanto personal (autobiográfica) como pública, suelen ser evidentes y se destacan sobre 
todo para los sucesos ocurridos temporalmente más cerca del tratamiento. La magnitud de la 
amnesia retrógrada es máxima justo después del tratamiento. Unos pocos días después del curso de 
la TEC, la memoria para los sucesos del pasado remoto suele estar intacta, pero pueden existir 
dificultades en el recuerdo de los sucesos que ocurrieron entre varios meses y varios años antes de 
la TEC.  
 
La amnesia retrógrada sobre este período dé tiempo raras veces es completa. Más bien, los 
pacientes suelen tener lagunas en sus recuerdos de acontecimientos públicos y personales. Las 
pruebas más recientes sugieren que la amnesia retrógrada acostumbra a ser mayor para la 
información personal (detalles autobiográficos de la vida del paciente) (Lisanby y cois., 2000). El 
valor emocional de los acontecimientos autobiográficos —es decir, el recuerdo de los 
acontecimientos agradables o dolorosos— no está relacionado con la probabilidad de su olvido 




Habitualmente, a medida que pasa el tiempo después de la TEC, el alcance de la amnesia 
retrógrada se reduce de forma sustancial. Es más probable que se recuperen los recuerdos más 
antiguos. La reducción de la amnesia retrógrada suele seguir un curso más gradual que el de la 
resolución de la amnesia anterógrada. 
 
“En algunos pacientes, la recuperación de la amnesia retrógrada será incompleta, y la experiencia 
ha demostrado que la TEC puede tener como consecuencia una pérdida de memoria persistente o 
permanente” (Lisanby y cois., 2000; McElhiney y cois., 1995; Sackeim y cois., 2000). Debido a 
una combinación de efectos anterógrados y retrógrados, muchos pacientes pueden manifestar una 
pérdida de memoria persistente para algunos acontecimientos que ocurrieron entre algunos meses 
antes y varias semanas después del curso de la TEC. 
 
EFECTOS SUBJETIVOS 
Las investigaciones más recientes han mostrado que 2 meses después de la TEC las 
autoevaluaciones de memoria de los pacientes son marcadamente mejores que las previas a la TEC, 
y son indistinguibles de las de los controles sanos (Coleman y cois., 1996). En los pacientes que 
han recibido TEC, las autoevaluaciones de memoria muestran poca relación con los resultados de 
los test neuro-psicológicos objetivos. Fuera del contexto de la TEC, en individuos sanos y con 
déficit neurológicos, las evaluaciones subjetivas de memoria generalmente han mostrado escasa o 
nula conexión con las medidas neuro-psicológicas objetivas. En cambio, se observan fuertes 
correlaciones entre el estado de ánimo y las autoevaluaciones de memoria en los pacientes que han 
recibido TEC, Por lo tanto, cuando los pacientes refieren un déficit mnésico subjetivo tras la TEC, 
se debería evaluar su estado de ánimo, además de su cognición. 
 
Se estima que tras la TEC, aproximadamente el 80% de los pacientes afirma que se sometería al 
tratamiento de nuevo si lo necesitara (Freeman y Cheshire, 1986; Pettinati y cois., 1984). No 
obstante, pueden producirse reacciones negativas subjetivas a la experiencia de recibir la TEC, que 
deberían considerarse como efectos adversos. Antes del tratamiento, al igual que con muchos 
procedimientos médicos, los pacientes a menudo están ansiosos. En raras ocasiones desarrollan un 
intenso miedo al procedimiento, que se incrementa a lo largo del curso de la TEC y puede llegar a 


















2. Trastornos del estado del ánimo 
 
“Se define como un síndrome caracterizado por el decaimiento del ánimo,  disminución de la 
capacidad de experimentar placer y de la autoestima, con manifestaciones afectivas, conductuales, 
cognitivas, vegetativas y motoras, con serías repercusiones sobre la calidad de vida y el desempeño 
social-ocupacional” (Alarcón; Mazzotti 2005). 
 
DEFINICIÓN DE DEPRESIÓN 
 
La definición de depresión la podemos abordar desde su etimología u origen de la palabra que es 
“depressus”. Esta palabra latina quiere decir abatido o derribado. (Sebastián Méndez, 2008). 
 
 “Estado anormal del organismo que se manifiesta, a través de señales y síntomas, como un 
estado de ánimo subjetivo bajo, actitudes pesimistas, una pérdida de espontaneidad,...” 
Beck 1970.  
 
 La depresión es un trastorno emocional que manifiesta disminución en el estado de ánimo e 
incapacidad para sentir placer igual que ya que quien lo experimenta se siente abatido. La 
manera de ver las cosas cambia haciéndose de una manera pesimista y un futuro poco 
prometedor. Puede manifestarse de una forma situacional o permanente. 
La autoestima y autoimagen se ven afectadas en la persona por la incapacidad de 
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Son incapaces de 
hacer el trabajo 
cotidiano. 
Demandas de los 
otros y al mismo 
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de la falta de 
afecto por parte 
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FUENTE: (Gloria Marsellach Umbert, 2002) 
 
2.1 Episodio depresivo  criterio diagnostico DSM IV 
 
(…. Criterios para el episodio depresivo mayor 
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A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, que 
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser (1) estado de 
ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 
Nota: No incluir los síntomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas 
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 
(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto 
(p. ej., se siente triste o vacío) o la observación realizada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los 
niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable. 
(2) disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las 
actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los 
demás). 
(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de más del 5 
% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay 
que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables. 
(4) insomnio o hipersomnia casi cada día. 
(5) agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los demás, no meras 
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) 
(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día. 
(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi 
cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo). 
(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya sea una 
atribución subjetiva o una observación ajena). 
(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin 
un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan específico para suicidarse. 
B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia  (p. ej., una 
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo). 
E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la pérdida de 
un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada 
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas 
psicóticos o enlentecimiento psicomotor….) CIT.TEXT.DSM IV 
 




(……Criterios para el diagnóstico de F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio único 
[296.2x] 
 
A. Presencia de un único episodio depresivo mayor. 
 
B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno 
esquizoafectivo y no está superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un 
trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
 
C. Nunca se ha producido un episodio maníaco, un episodio mixto  o un episodio hipomaníaco. 
Nota: Esta exclusión no es aplicable si todos los episodios similares a la manía, a los episodios 
mixtos o a la hipomanía son inducidos por sustancias o por tratamientos o si se deben a los efectos 
fisiológicos directos de una enfermedad médica….) CIT.TEXT. DSM IV 
 
2.2 Trastornos bipolares criterios diagnósticos DSM IV 
 
2.2.1 Criterios para el diagnóstico de F30.x Trastorno bipolar I, episodio maníaco único 
[296.0x] 
 
(…..A. Presencia de un único episodio maníaco, sin episodios depresivos mayores anteriores. 
 
Nota: La recidiva se define como un cambio en la polaridad desde la depresión, o como un 
intervalo de al menos 2 meses sin síntomas maníacos. 
 
B. El episodio maníaco no se explica mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no 
está superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un 
trastorno psicótico no especificado. 
 
Codificar el estado del episodio actual o más reciente  
.1 Leve/moderado/grave sin síntomas psicóticos 
.2 Grave con síntomas psicóticos 
.8 En remisión parcial/en remisión total 
 
Especificar si: 
Mixto: si los síntomas cumplen los criterios para un episodio mixto  
Especificar (para el episodio actual o el más reciente): 
 
[Para CIE-9-MC Especificaciones de gravedad/psicosis/remisión  
 
Con síntomas catatónicos  
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De inicio en el posparto  
 
2.2.2 Criterios para el diagnóstico de F31.0 Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
hipomaníaco [296.40] 
 
A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio hipomaníaco  
B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maníaco  o un episodio mixto. 
C. Los síntomas afectivos provocan un malestar clínicamente significativo o un deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
Especificar: 
Especificaciones de curso longitudinal (con y sin recuperación interepisódica) 
Con patrón estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos mayores)  
Con ciclos rápidos  
 
2.2.3 Criterios para el diagnóstico de F31.x Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
maníaco [296.4x] 
 
A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio maníaco. 
B. Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor un episodio maníaco  o un 
episodio mixto. 
C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
Codificar el estado del episodio actual o más reciente  
.1 Leve/moderado/grave sin síntomas psicóticos 
.2 Grave con síntomas psicóticos 
.7 En remisión parcial/en remisión total 
Especificar (para el episodio actual o el más reciente): 
[Para CIE-9-MC Especificaciones de gravedad/psicosis/remisión  
Con síntomas catatónicos  
De inicio en el posparto  
Especificar: 
Especificaciones de curso longitudinal (con o sin recuperación interepisódica) 
Con patrón estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos mayores)  




2.2.4 Criterios para el diagnóstico de F31.6 Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
mixto [296.6x] 
 
(…A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio mixto  
B. Previamente se ha presentado al menos un episodio depresivo mayor un episodio maníaco o un 
episodio mixto  
C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicóticono especificado. 
 
2.2.5 Criterios para el diagnóstico de F31.6 Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
mixto [296.6x] (continuación) 
 
Especificar (para el episodio actual o el más reciente): 
Especificaciones de gravedad/psicosis/remisión  
Con síntomas catatónicos  
De inicio en el posparto  
Especificar: 
Especificaciones de curso longitudinal (con o sin recuperación interepisódica) Con patrón 
estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos mayores)  
Con ciclos rápidos…) CIT.TEXT. DSM IV 
 
2.2.6 Criterios para el diagnóstico de F31.x Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
depresivo [296.5x] 
 
(… A. Actualmente (o el más reciente) en un episodio depresivo mayor  
B. Previamente se ha presentado al menos un episodio maníaco o un episodio mixto  
C. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
Codificar el estado del episodio actual o más reciente  
.3 Leve/moderado 
.4 Grave sin síntomas psicóticos 
.5 Grave con síntomas psicóticos 
.7 En remisión parcial/en remisión total 
Especificar (para el episodio actual o el más reciente): 
[Para CIE-9-MC Especificaciones de gravedad/psicosis/remisión  
Crónico  
Con síntomas catatónicos  
Con síntomas melancólicos  
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Con síntomas atípicos  
De inicio en el posparto  
(continúa)…) CIT.TEXT. DSM IV 
 




Especificaciones de curso longitudinal (con y sin recuperación interepisódica) Con patrón 
estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos mayores)  
Con ciclos rápidos  
 
2.2.8 Criterios para el diagnóstico de F31.9 Trastorno bipolar I, episodio más reciente 
no especificado [296.7] 
 
A. Actualmente (o en el episodio más reciente) se cumplen los criterios, excepto en la duración, 
para un episodio maníaco un episodio hipomaníaco un episodio mixto o un episodio depresivo 
mayor. 
B. Previamente se han presentado al menos un episodio maníaco o un episodio mixto  
C. Los síntomas afectivos provocan un malestar clínicamente significativo o un deterioro social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D. Los episodios afectivos en los Criterios A y B no se explican mejor por la presencia de un 
trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
E. Los síntomas afectivos en los Criterios A y B no son debidos a los efectos fisiológicos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. ej., 
hipertiroidismo). 
Especificar: 
Especificaciones de curso longitudinal (con y sin recuperación interepisódica) Con patrón 
estacional (sólo es aplicable al patrón de los episodios depresivos mayores)  
Con ciclos rápidos…) CIT.TEXT. DSM IV 
 
2.2.9 F31.8 Trastorno bipolar II [296.89] (episodios depresivos mayores recidivantes 
con episodios hipomaníacos) 
 
(…Características diagnósticas 
La característica esencial del trastorno bipolar II es un curso clínico caracterizado por la aparición 
de uno o más episodios depresivos mayores (Criterio A) acompañados por al menos un episodio 
hipomaníaco (Criterio B). Los episodios hipomaníacos no se tienen que confundir con los días de 
eutimia que pueden seguir a la remisión de un episodio depresivo mayor. La presencia de un 
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episodio maníaco o mixto impide que se realice el diagnóstico de trastorno bipolar II (Criterio C). 
Los episodios de trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias (debido a los efectos 
fisiológicos directos de un medicamento, a otros tratamientos somáticos para la depresión, drogas o 
a exposición a tóxicos) o los trastornos del estado de ánimo debidos a enfermedad médica no se 
consideran válidos para establecer el diagnóstico de trastorno bipolar II. Además, los episodios no 
deben explicarse mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no han de estar 
superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un 
trastorno psicótico no especificado (Criterio D). Los síntomas deben provocar un malestar 
clínicamente significativo o un deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad 
del individuo (Criterio E). En algunos casos los episodios hipomaníacos no causan deterioro por sí 
mismos. En su lugar, el deterioro puede ser consecuencia de los episodios depresivos mayores o de 
un patrón crónico de episodios afectivos impredecibles y de una actividad interpersonal o laboral 
con fluctuaciones. 
 
Los sujetos con un trastorno bipolar II puede que no consideren patológicos los episodios 
hipomaníacos, a pesar de que los demás se vean afectados por su comportamiento cambiante. Con 
frecuencia los sujetos, especialmente cuando se encuentran en pleno episodio depresivo mayor, no 
recuerdan los períodos de hipomanía, a no ser por mediación de los amigos o los familiares. La 
información de otras personas suele ser crucial para establecer el diagnóstico de un trastorno 
bipolar…).  CIT.TEXT. DSM IV 
 
2.3 Definición de ansiedad 
 
La ansiedad es un estado de ánimo caracterizado por un fuerte afecto negativo, síntomas 
corporales de tensión y aprensión respecto al futuro. La ansiedad es muy difícil de estudiar. En los 
seres humanos puede ser una manifestación subjetiva de inquietud, conjunto de conductas (verse 
preocupado y angustiado, inquieto) o una respuesta fisiológica que se origina en el cerebro y se 
manifiesta con una frecuencia cardiaca elevada y tensión muscular. 
 
Howard Liddell (1949) fue el primero en proponer esta idea al llamar a la ansiedad la “sombra de 
la inteligencia”. 
 
 La ansiedad es un estado subjetivo de incomodidad, malestar, tensión, displacer, alarma, que 
hace que el sujeto se sienta molesto. La respuesta ante esta situación es evitar la ansiedad 
mediante diversos procedimientos. La ansiedad es una emoción que aparece cuando el sujeto se 
siente amenazado por un peligro, ya sea externo o interno. Esta idea nos lleva a establecer una 




La ansiedad es un mecanismo adaptativo natural que  permite ponernos alerta ante sucesos 
comprometidos. En realidad, un cierto grado de ansiedad proporciona un componente adecuado 
de precaución en situaciones estimulantes y peligrosas. Una ansiedad moderada puede ayudarnos 
a mantenemos concentrados y afrontar los retos que tenemos por delante. (Revista de 
Investigación en psiquiatría y psicología Vol. 5, # 3.) 
 
En mi opinión personal la ansiedad es un trastorno del ánimo que en ocasiones puede ser 
negativo el cual tiene como característica afecciones físicas por tensión y aprensión frente al 
futuro, afecta a muchas áreas de conducta. Cuando la ansiedad se presenta en niveles normales 
es buena  ya que nos mantiene en un nivel de alerta en los momentos de peligro. 
 
A veces, el sistema de respuesta a la ansiedad se ve desbordado y funciona incorrectamente, se 
presenta en ausencia de cualquier peligro evidente. La persona se siente paralizado con un 
sentimiento de indefensión y, en general, se produce un deterioro del funcionamiento psicosocial 
y fisiológico. Cuando la ansiedad se presenta en momentos inadecuados o estan intensa y 
duradera que interfiere con las actividades normales de la persona, entonces se le considera 
como un trastorno. 
 
2.3.1 Según los criterios del DSM IV 
 
(… A nivel descriptivo podemos distinguir tres áreas en las que repercute la ansiedad sobre las 
personas: 
 
1) Área cognitiva o psicológica: temor, espera de un peligro, sentimientos pesimistas, 
preocupación por el futuro, malestar difuso, mal funcionamiento de la atención, 
memoria, concentración, etc. 
 
2) Área conductual, motora o racional: irritabilidad, inquietud, temblores, discusiones, 
tensión familiar y ambiental 
 
3) Área fisiológica o somática: hiperactivación vegetativa.  
Estas tres áreas de respuesta no se activan por igual en todos los sujetos y lo que es más 
importante, tampoco tiene por qué hacerlo en el mismo sujeto. Es decir, hay pacientes 
que presentan una mayor repercusión de la ansiedad en un área que otra. Este 
fenómeno, llamado disociación o fraccionamiento de respuestas, puede tener 




Hay un tipo de trastornos a los que se clasifica bajo el epígrafe de “trastorno de ansiedad. 
Se trata de un grupo de trastornos en los cuales la ansiedad es primaria, es decir, no 
determinada por ningún otro trastorno, y principal dentro de la sintomatología del 
sujeto”…) CIT.TEXT. DSM IV 
 
2.3.2 Criterios para el diagnóstico de una crisis de angustia 
 
Según el criterio del DSM IV  
(…Se manifiesta con la aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada 
de cuatro (o más) de los siguientes síntomas, que se inician bruscamente y alcanzan su máxima 
expresión en los primeros 10 min: 
 
1. Palpitaciones, sacudida del corazón o elevaciones de la frecuencia cardiaca 
2. Sudoración 
3. Temblores o sacudidas 
4. Sensación de ahogo o falta de aliento 
5. Sensación de atragantarse 
6. Opresión o malestar torácico 
7. Nausea o molestias abdominales 
8. Inestabilidad, mareo o desmayo 
9. Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno 
mismo). 
10. Miedo a perder el control de volverse loco 
11. Miedo a morir 
12. Parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo ) 
13. Escalofríos o sofocaciones...) CIT.TEXT. DSM IV 
 
Tabla 2.2 Diferenciaciones entre miedo, ansiedad y fobia 
 









Respuesta Fisiológica Activación Vegetativa Activación Vegetativa Activación Vegetativa 
Respuesta 
psicológica 
Huida y/ o 
Afrontamiento 
Alteraciones 
cognitivas y /o 
conductuales 
Huida y/ o 
Afrontamiento 









Tipo de respuesta Reactiva y transitoria Generalizada y 
duradera 
Reactiva y transitoria 
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Respuesta de los 
demás 
Compartida No compartida No compartida 





La ansiedad puede presentarse de varias formas pero las principales son tres: 
 
a) Forma brusca, crisis                          Trastorno de pánico 
 
b) Forma persistente y continua   Ansiedad Generalizada 
 
c) Tras estrés identificable     Trastorno Estrés     
Postraumátio 
También se puede presentar: 
 
d)  cuando el sujeto intenta controlar sus síntomas Trastornos 
              Fóbicos 
e) Ideas recurrentes              Trastorno obsesivo Compulsivo 
   
 
2.3.3 Tipos de ansiedad 
 










F40.1 Fobia social 
F40.2 Fobia específica 
 
F41 Otros trastornos de Ansiedad 
F41.0 Trastornos de pánico 
F41.1 Trastornos de ansiedad generalizada 
F41.2 Trastorno mixto de ansiedad y depresión 
 
F42. Trastorno Obsesivo Compulsivo 
 
F43 Reacciones al estrés intenso y trastornos de 
adaptación 
300.21 Trastorno de pánico con agorafobia 
300.22 Agorafobia sin historia de trastorno de 
pánico 
300.23 Fobia Social 
300.29 Fobia específica 
 
 
300.01 Trastorno de pánico sin agorafobia 
300.02 Trastorno de ansiedad generalizada 
 
 




300.81 Trastorno de estrés postraumático 
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F43.0 Trastorno de estrés postraumático  
 
F43.2 Trastorno de Adaptación 
 
 
F60.6 Trastorno de personalidad ansiosa por 
evitación 
 
309.24 Trastorno adaptativo con estado de 
ánimo ansioso 
 
301.82 Trastorno de personalidad por evitación 
FUENTE: CI 10 Y DSM IV  
 
Para este estudio se ha tomado en cuenta a la ansiedad como un problema del estado de ánimo 
que tiene muchos componentes físicos, biológicos, sociales y emocionales; pero por la 
clasificación se observa que la clasificación del trastorno de la ansiedad es extensa, por lo que 
considero necesario explicar a breves rasgos los más significativos de ellas. 
 
2.3.3 Diagnóstico diferencial: ansiedad – depresión 
 
ANSIEDAD DEPRESIÓN 
Inicio anterior a los 30 años Inicio posterior a los 30 años 
Curso con síntomas agudos o permanentes. El curso es más cíclico, recurrente. 
Apetito, peso y líbido más conservados. Pérdida de apetito, peso y líbido. 
Están mejor por la mañana. Mejor por la noche. 
Insomnio de conciliación Insomnio tardío o despertar precoz 
Sueños con angustia Sueños tristes y pesimistas 
Miedo a la muerte Ideas de muerte 
Proyección hacia el futuro (Incertidumbre) Proyección hacia el pasado (Desesperanza, Culpa) 
Tendencia a incrementar la movilidad Más enlentecido. 
Mejora con intervención sólo psicológica. Mejora con la utilización de psicofármacos. 





















3. Psicoterapia de apoyo 
 
3.1 Que es la psicoterapia de apoyo  
 
Podemos definir la Psicoterapia como “un proceso de comunicación interpersonal entre un 
profesional experto (terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental 
(paciente), que tiene por objeto producir cambios para mejorar la salud mental del segundo” 
(Fernández Liria y col., 2002) 
 
 La psicoterapia de apoya es una técnica que utiliza una serie de recursos destinados a 
restituir o reforzar tas defensas del yo, en pacientes cuyo marca de referencia perceptivo se 
encuentra mal integrado, ensenándole a enfrentar con éxito sus problemas emocionales. 
 El  objetivo básico del apoyo es que el paciente retorne a un nivel de equilibrio emocional, 
a través de la reducción de los síntomas que generan la ansiedad. 
 Según Pancheri (1982) la técnica de la psicoterapia de apoyo se basa en tres objetivos:  
 
1.- Reducir la ansiedad y la agresividad 
2.- Aumento de la capacidad de análisis de sus relaciones personales  
3.- aumento de la capacidad de introspección  
 
La psicoterapia de apoyo constituye uno de los métodos de mayor uso de psicoterapia en general. 
No hay hospital, clínica o consultorio donde no se escuche a  psicólogos y estudiantes hablar de la 
psicoterapia de apoyo como medio terapéutico. Sin embargo, en la mayor parte de casos de los que 
aplican no tienen una idea correcta de cómo funciona ni cuales son las técnicas que pueden ser 
útiles para determinados casos, esta indicada para cualquier tipo de enfermedad en la que el 
paciente muestre estados de ansiedad intensos, el fin es adaptar paciente a su dolencia. 
 
La psicoterapia de apoyo tiene como objetivo básico que el paciente retorne a su nivel de equilibrio 




Existen diferentes niveles de intervención psicoterapéutica: 
 
PRIMER NIVEL: Apoyo emocional, mediante la creación de una relación terapéutica en la que el 
paciente no se sienta juzgado, ni marginado, sino entendido y ayudado para poder confrontar, desde 
la acogida y el respeto, sus temores y necesidades. 
SEGUNDO NIVEL: Counselling o asesoramiento y Técnicas de Solución de Problemas. Son 
técnicas que fomentan en el paciente sus capacidades resolutivas en situaciones de crisis. 
TERCER NIVEL: Psicoterapia reglada, con modelos específicos, cuando existe un trastorno. Las 
situaciones de crisis que conllevan una sobrecarga física y emocional producen en algunos 
individuos un bloqueo en la capacidad de afrontamiento, que se origina al sentir limitadas sus 
fuerzas personales para hacer frente al conflicto. Para el afrontamiento positivo de estas situaciones 
existen distintas técnicas que permiten al profesional intervenir y facilitar una mejor resolución de 
la situación crítica. Dentro del contexto es importante contar con herramienta eficaces y que 
requieran poco tiempo para su aplicación, de ahí, la recomendación de utilizar estas dos técnicas 
que a continuación se describen: 
 
EL “COUNSELLING”  
Es una técnica interventiva y preventiva, en la que un asesor, a través de la comunicación, intenta, 
en un lapso de tiempo corto, provocar en una persona sobrecargada, un proceso activo de 
aprendizaje de tipo cognitivo- emocional, mediante el cual se mejora su disposición de autoayuda, 
su capacidad de autodirección y su competencia personal. Es un proceso interactivo, en el que, 
rescatando el principio de la autonomía personal, se ayuda a ésta a tomar las decisiones que 
considere más adecuadas para ella en función de sus valores e intereses (Arranz y col., 2003). 
 
LA LIBERACIÓN DE SENTIMIENTOS  
Los terapeutas de orientación dinámica insisten en hacer de la función catártica un factor 
terapéutico por considerar que la descarga emocional a través de las verbalizaciones alivian el Yo 
del paciente. El terapeuta utiliza esta oportunidad para reforzar la sensación de ser comprendido, 
mejorando la relación terapéutica. 
 
REFORZAMIENTO DEL PRINCIPIO DE LA REALIDAD 
Cuando la crisis emocional es intensa el paciente pierde el control de la realidad creando ideas 
irracionales. La actividad terapéutica debe oriéntale y centrarlo don de tome una actitud mas 
realista y menos emocional. 
 
REORGANIZACION PERCEPTIVA    
Esta determinada principalmente por el crecimiento cualitativo tenga una comprensión general del 
todo lo que esta desorganizando su vida. Las situaciones negativas del pasado ya no las interpreta 
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de forma catastrófica sino como experiencias que no deben ocurrir sino que cuando ocurren deben 
ser enfrentadas en forma racional. 
 
3.2 Técnicas cognitivas  
 
La psicoterapia cognitivo-conductual es la que más se ha estudiado y sus resultados han sido 
consistentemente comprobados. 
 
Dadas las características de la demanda en apoyo psicológico, es fundamental tener y aplicar 
conocimientos de este tipo, que no sólo benefician al paciente. 
 
La psicoterapia básica de apoyo o ayuda psicológica no reglada es el tipo de intervención más 
sencillo, y la que debemos usar habitualmente como única técnica de abordaje o como marco 
estructural a cualquier otra forma de psicoterapia (es lo que se denomina relación de apoyo). 
 
Es la terapia no sistemática que va implícita en cualquier acto médico. Se basa, fundamentalmente, 
en la propia acción terapéutica y en el sentido común clínico. Su finalidad es contener la ansiedad 
del paciente, ofrecerle un espacio de escucha en el que pueda tratar confidencialmente sus 
problemas y orientarle acerca de cómo afrontarlos. 
 
La interacción entre la figura del médico y el paciente es la variable más importante en cualquier 
tipo de psicoterapia y o que hace que sean difíciles de medir los resultados de cada una de ellas. 
Esa relación es algo único que depende de múltiples factores que afectan a las dos partes y que 
además está muy influida por las expectativas mutuas. 
 
La confianza en la eficacia del tratamiento es un factor importante en el logro de resultados 
positivos en todas las modalidades terapéuticas. 
 
El núcleo fundamental es el desarrollo de una buena: 
 
“(…Entrevista clínica. Crear un espacio de cordialidad, escucha activa, asertividad y flexibilidad, 
donde el paciente se sienta cómodo para expresar sus síntomas, sus problemas y sus temores, 
enfatizando en la confidencialidad26. 
 
Las técnicas básicas de la Psicoterapia de apoyo son: 
 
1. Construir una relación terapéutica con el paciente: debe ser una relación empática, que trasmita 
confianza, para que el paciente se sienta cómodo y sienta que nos preocupamos por su problema. 
                                                   
26 André Mendoza  2004 técnicas de entrevista clínica.  editorial likaon  
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Para evitar la dependencia también deben entender que esta preocupación es estrictamente 
profesional. No mostrar prisa, practicar una escucha activa, calmada, en un lugar tranquilo y sin 
interferencias y sabiendo manejar el tiempo y ritmo de la misma. Comunicarnos con el paciente 
con un lenguaje claro, sencillo y comprensible. 
2. Escuchar atentamente las preocupaciones del paciente: Animarle a que verbalice sus problemas, 
que se exprese libremente sobre cómo se siente, qué necesita, etc. favoreciendo la expresión de 
emociones. Haremos una anamnesis, primero con preguntas abiertas para luego ir concretando. 
También haremos preguntas aclaratorias. Es importante, posteriormente, hacer un resumen de lo 
que el paciente nos ha contado: sintetizaremos la entrevista, reflexionando en voz alta con el 
paciente sobre lo acaecido. 
Así conseguimos estar seguros de que hemos entendido lo que nos quiere decir y él mismo se da 
cuenta de que efectivamente le hemos entendido. 
3. Ofrecer información: Debe informarle, con un lenguaje adecuado, sin tecnicismos, de lo que le 
ocurre, su diagnóstico, desculpabilizarle  tratando que sea consciente de que está padeciendo una 
enfermedad, cómo vamos a tratarle (efectos secundarios de los fármacos, periodo de latencia, 
duración aproximada del tratamiento, consultas de seguimiento, alternativas terapéuticas en caso de 
no respuesta, etc.) y el pronóstico. Así mismo, aclararemos las dudas que pueda tener, dentro de 
nuestros conocimientos, sin tratar de infundirle expectativas incorrectas, ni minusvalorar su 
sufrimiento. 
4. Favorecer la esperanza: los pacientes tienen la tendencia a presentar un pesimismo mórbido. Sin 
caer en falsos triunfalismos, el médico debe mostrarse esperanzado, haciendo hincapié en cualquier 
mejoría. Tratar de tranquilizarle en el sentido de que su enfermedad en la actualidad tiene 
tratamientos eficaces, que logran la curación por remisión completa entre el 65 y el 90% de los 
casos. 
5. Buscar y hacer que trabajen las funciones indemnes del paciente, su parte sana. 
6. Reforzar la autoayuda: favoreciendo cualquier conducta autónoma del paciente, por muy 
pequeña que sea, y no permitiendo conductas ni relaciones de dependencia en lo posible. 
En la psicoterapia se trabaja mediante la clarificación o esclarecimiento del problema que el 
paciente plantea.  
 
3.2.1 Recursos cognitivos que podemos utilizar en la psicoterapia de apoyo 
 
La psicoterapia cognitivo-conductual es la que ha aportado más evidencia científica de su eficacia 
en problemas que son frecuentes en la consulta del medico de familia, como la ansiedad y la 
depresión. Sus recursos no sólo sirven a la persona enferma, sino que aumentan las posibilidades de 




La teoría cognitiva ve la perturbación emocional como el resultado de procesar de forma 
inadecuada la información que recibimos, de tener ciertas distorsiones cognitivas o creencias 
irracionales que hacen que el individuo construya un sistema de significados no adaptativos. Por 
tanto, el terapeuta cognitivo ayuda al paciente a identificar sus pensamientos automáticos o sus 
creencias irracionales y a cambiarlos por otros más realistas en la hipótesis de que “al cambiar las 
cogniciones cambiarán las emociones”. 
 
Este modelo de trabajo no presupone que la patología cognitiva sea la única causa de la aparición 
de síndromes específicos. Se admite que otros factores como la predisposición genética, 
alteraciones bioquímicas o los conflictos interpersonales pueden tener relación con la enfermedad 
psiquiátrica. Además se admite que los cambios cognitivos se alcanzan a través de procesos 
biológicos y que los tratamientos farmacológicos pueden alterar las cogniciones, lo cual con lleva 
que es compatible con ellos. 
 
Niveles de cogniciones disfuncionales 
 
1.-Los pensamientos automáticos: son frases que nos decimos a nosotros mismos, muchas veces 
sujetos a una lógica errónea y tremendista y que asumimos sin cuestionarlos. 
2.-Las distorsiones cognitivas: son los tipos de error lógico que pueden presentar los pensamientos 
automáticos. Un paciente tiene emociones perturbadas porque tiene pensamientos automáticos 
distorsionados, porque procesa la información que le llega de su entorno o de su memoria de una 
forma errónea. Por ejemplo, son muy frecuentes en los pacientes con ansiedad los pensamientos 
catastrofistas. El paciente se imagina lo peor y se siente como si ya hubiera ocurrido. 
3.-Los esquemas cognitivos: son estructuras más profundas y estables que contienen las reglas 
básicas para escoger, filtrar y codificar la información que provienen del entorno. Uno de los 
principios básicos del modelo cognitivo es que los esquemas des adaptativos pueden permanecer 
inactivos o latentes hasta que son desencadenados por un suceso estresante de la vida. 
La terapia cognitiva es una terapia a corto plazo, de 12 a 20 sesiones, más algunas de seguimiento. 
Se dirige principalmente al “aquí y al ahora”, y el terapeuta tiene una actitud activa, en la que trata 
de formar un equipo con el paciente desde el cual desarrollar hipótesis acerca de la validez de los 
pensamientos automáticos, de los esquemas o, de la efectividad de ciertos patrones de conducta. El 
terapeuta funciona en cierto sentido como un maestro, y estimula los esfuerzos del paciente por 
aprender. Suele usar un sentido del humor suave. 
 
La perturbación emocional se produce cuando las creencias son irracionales y sin base empírica. 




1.-Debo actuar bien en todo momento y merecer la aprobación de los demás por mis actuaciones o 
de lo contrario debo considerarme como un inútil. 
2.-Los otros siempre deben tratarme de forma considerada y con amabilidad, precisamente en la 
forma en que quiero que me traten; si no lo hacen, la sociedad y el universo deberían condenarlos, 
censurarlos y castigarlos por su falta de consideración. 
3.-Las condiciones en las que vivo deben estar siempre dispuestas de tal manera que consiga todo 
lo que quiero de forma cómoda, rápida y fácil y no me ocurra nada de lo que no quiero. Si esto no 
es así la vida es horrorosa y terrible. 
 
3.2.2 Reestructuración de distorsiones cognitivas 
 
Gran parte del sufrimiento humano es innecesario. Procede de falsas conclusiones que la gente 
hace de los acontecimientos cotidianos. En la consulta, al psicólogo se le presentan muchas 
oportunidades de ayudar a los pacientes a superar interpretaciones de la realidad que pueden estar 
haciéndoles daño. Evidentemente no se trata de hacer una psicoterapia a cada uno de ellos, sino de 
tener una actitud que permita descubrir distorsiones cognitivas en los) y, con sentido de la 
oportunidad, tratar de reestructurarlas. 
 
En el caso de tratarse de un trastorno depresivo o de ansiedad, necesitará una psicoterapia más 
intensa, con un trabajo más sistemático. 
 
1.-Explicar el modelo cognitivo: “no es lo que nos pasa lo que nos perturba sino el cómo nos lo 
tomamos”. No todo el mundo se siente igual cuando le ocurre un acontecimiento negativo. Puede 
sentirse triste, pero estar triste no es estar deprimido. El sentirse deprimido depende de lo que uno 
se dice a sí mismo, de cómo interpreta lo que le ha pasado. No se trata de culpabilizar al paciente, 
ya que son procesos que se hacen inconscientemente. Apelar al “yo soy así,” al carácter, es una 
profecía que se cumple a sí misma. 
2.-Identificación de pensamientos automáticos: “la emoción es el camino hacia la cognición”. 
Indicarle al paciente que ante toda emoción negativa, identifique el pensamiento negativo que 
desencadena esa emoción. 
3.-Reestructuración de pensamientos automáticos: Hay que enseñar al paciente a darse cuenta de 
qué tipo de distorsión cognitiva presenta y ayudarle a cambiarlos por otros pensamientos no 
distorsionados, más adaptativos. 
 
Tipos de distorsiones cognitivas e ideas para su reestructuración 
 
1.-Abstracción selectiva o filtraje: Consiste en llegar a una conclusión basándose tan sólo en un 
elemento de la situación con la exclusión del resto. Se resalta un simple detalle y todo el resto del 
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evento se ve teñido por ese detalle. Se filtra la realidad, se ve con una visión de túnel y sentimos 
que ese túnel es el verdadero. Esto ocurre también con los recuerdos. 
• Reestructuración: Hay que ayudar al paciente a modificar esa visión de las cosas. Siempre hay 
que combatir la exageración y hacerle ver una realidad más objetiva, resaltando lo bueno, lo 
positivo y lo seguro que tiene...Se trata de que el problema no le haga más daño del que 
objetivamente le hace. 
2.-Inferencia arbitraria y sobre generalización: Consiste en sacar conclusiones sin la suficiente 
evidencia o a pesar de una evidencia contradictoria. Una experiencia desagradable significa que 
siempre que se repita una situación similar se repetirá la experiencia desagradable. Esta distorsión 
se reconoce porque se suele expresar con palabras como nunca, nadie, siempre...Lo peor es que si 
nos empeñamos en sobre generalizar podemos crear profecías que se cumplen a sí mismas. Si nos 
empeñamos en que siempre fracasaremos lo más probable es que lo hagamos porque nuestra 
actitud nos llevará a ello. 
• Reestructuración: Hay que tratar de cuantificar en vez de decir palabras como inmenso, tremendo, 
etc... Hay que examinar qué cantidad de evidencia existe, en realidad para las conclusiones que se 
obtienen. Combatir siempre los absolutos, lo cual supone no permitir un lenguaje tremendista. Así, 
si el paciente dice “siempre he sido así” hay que inducirle a que lo cambie por “hasta ahora 
bastantes veces he actuado así”. 
3.-Pensamiento polarizado o dicotómico: Es un pensamiento del “todo o nada”. Consiste en 
clasificar todas las experiencias en dos categorías opuestas. Todo es “blanco o negro”, no existen 
grises. Esto es especialmente peligroso cuando se aplica a cómo una persona se juzga a sí misma o 
a las demás. O tiene éxito en algo o es un perdedor. Estar continuamente comparándose y 
valorándose respecto a los otros, además de ser irracional, conlleva inevitablemente que esos 
juicios se vuelvan contra uno mismo. Si una persona piensa que los que se deprimen lo hacen 
porque son débiles o inferiores, puede sentirse muy mal si algún día se siente deprimido. 
• Reestructuración: Hay que cuestionar cualquier juicio en blanco o negro. La gente no es feliz o 
triste, valiente o cobarde, buena o mala. Por suerte todos tenemos un poco de de todo. Puede ser de 
utilidad pensar en términos de porcentaje. 
4.-Pensamiento catastrofista: Un paciente con pensamientos catastróficos “siempre se pone en lo 
peor” y se siente como si lo peor ya hubiera ocurrido. El resultado es una ansiedad permanente.  
• Reestructuración: Hay que ayudar a que estas personas sean conscientes de que la vida tienen 
siempre un cierto grado de incertidumbre pero está regida por la probabilidad. Así, buscar la 
seguridad absoluta es anti adaptativo, hay que correr algunos riesgos para vivir .Animarles a pensar 
en términos de probabilidad, así como que se den cuenta de que su miedo no demuestra nada, no 
hace más probable que lo que temen ocurra. Hay que remarcarles las veces que se han equivocado 
anteriormente en sus sospechas. 
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5.-Interpretación del pensamiento: Las relaciones entre las personas están muy condicionadas por 
lo que “pensamos que piensan los demás”. Hacen interpretaciones repentinas e infundadas de la 
conducta de los otros y de lo que les motiva. 
Una vez más, el hacer atribuciones rígidas sobre las intenciones de los demás lleva a profecías que 
se auto cumplen. Como estas cosas no suelen hablarse lo que se suele hacer es cambiar la conducta. 
Atribuimos a los demás pensamientos que muchas veces son proyecciones de los nuestros. 
• Reestructuración: Hay que hacer ver que, a la larga, es mejor no hacer inferencia alguna sobre lo 
que piensa la gente. No dejarían de ser hipótesis que deben ser probadas. Si es necesario puede 
hablarse directamente con la persona. 
6.-Personalización: Es la tendencia de relacionar cosas del entorno con uno mismo. Un aspecto 
importante es el hábito de estar comparándose continuamente con los demás. La presunción 
subyacente es que el valor de las personas es cuestionable. Por tanto siempre se verá forzado a 
probar el suyo midiéndose a sí mismo en relación con los demás. El error básico es que se 
interpreta cada experiencia, cada conversación, cada mirada, como una pista para analizarse y 
valorarse a sí mismo 
• Reestructuración: Hay que estimular a los pacientes a que prueben sus personalizaciones, incluso 
preguntando a la persona interesada. Además hay que cuestionar el hábito de compararse con los 
demás demostrando la irracionalidad de la idea. El valor de una persona es algo que no se puede 
calcular ni comparar. Se trata de auto aceptarse y creerse igual de válido que los demás teniendo 
objetivos propios. 
7.-Falacias de control: Hay personas que se sienten indefensas, se creen externamente controladas, 
que no pueden hacer nada para construir sus vidas. Otra persona o una situación son las 
responsables de su dolor, de sus pérdidas, de su fracaso. Sin embargo, las personas estamos 
tomando decisiones continuamente y en alguna medida tenemos alguna responsabilidad en lo que 
nos ocurre. Y siempre podemos hacer algo por cambiar. 
• Reestructuración: Hay que hacer ver que las personas somos, en cierta medida, responsables de 
nuestras emociones y también de lo que nos sucede. Por otro lado, una parte del respeto a los otros 
supone dejarlos vivir su propias vidas, solucionar su propios problemas, dejarlos que sean (de 
hecho lo son) responsables de ellos mismos y de sus emociones. Eso no significa no ser solidarios 
con los demás pero nunca hay que olvidar que cada uno pilota su propio proyecto de vida y es 
responsable de él como un individuo autónomo. 
8.-Falacia de justicia: Consiste en aplicar normas legales y contractuales a los caprichos de las 
relaciones interpersonales. Se considera justo lo que uno espera o necesita de la otra persona, según 
el tipo de relación que se haya tenido con ella. Esto es una evaluación siempre subjetiva y la 
persona queda inmovilizada en su propio punto de vista. 
Se expresa generalmente con frases condicionales “si me quisiera vendría conmigo”. Resulta 
tentador hacer suposiciones sobre cómo cambiarían las cosas si la gente jugara limpio y nos 
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valorara “adecuadamente”. Pero las otras personas casi nunca ven justo lo que nosotros creemos y 
al final terminamos llenos de resentimiento. 
• Reestructuración: Hay que estimular que los pacientes expresen claramente sus preferencias o 
necesidades sin vestirlas con el disfraz de la justicia. Y también que no se dejen manipular por 
otros que lo utilicen. Fuera de un juzgado, el concepto de justicia es peligroso y suele utilizarse 
para encubrir intereses personales que son legítimos sin recurrir a él. 
9.-Falacia de la recompensa divina: Hay personas que siempre renuncian a su propios intereses 
para tratar de comportarse “correctamente” con los demás, incluso sin que éstos se lo pidan, en 
espera de que luego serán recompensados de alguna forma. 
• Reestructuración: Para sentirse bien hay que satisfacer algunos intereses personales básicos. Hay 
que procurar hacer cosas que recompensen en sí mismas. El cuidado que se da a la gente que se 
ama conviene que sea intrínsecamente gratificante. Es parte de la responsabilidad de cada uno no 
hacer cosas que le llevarán a estar resentido. Así como no desear que los demás hagan cosas que 
nosotros no queremos hacer. 
10.-Falacia del cambio: La única persona sobre la que tenemos cierto control y podemos intentar 
cambiar somos nosotros mismos. La falacia del cambio supone que una persona cambiará para 
adaptarse a nosotros si se la presiona lo suficiente: culpándoles, exigiéndoles, ocultándoles cosas, 
negociando.... La esperanza de felicidad se encuentra en que los demás satisfagan nuestras 
necesidades. 
Pero generalmente la otra persona se resiste a cambiar y se suele sentir atacada y resentida. 
• Reestructuración: Cuando una persona trata de obligar a los demás a cambiar está pidiéndoles que 
sean diferentes para que pueda ser feliz. Esto supone que cree que su felicidad depende de los 
demás y de su conducta. 
Pero la felicidad depende de cada uno, de las decisiones que tomamos las personas. Tenemos que 
asumir a los demás como son aquí y ahora y no exigirles cambios radicales. Esa es la base, por 
ejemplo, de muchos conflictos de pareja. 
11.-Razonamiento emocional: Casi todas las distorsiones anteriores están teñidas de razonamiento 
emocional. Los humanos tendemos a creer como verdad lo que sentimos. Si nos sentimos débiles o 
feos o culpables asumimos que lo somos. Pero las emociones no demuestran nada, como mucho 
pueden ser profecías auto cumplidoras si condicionan nuestra conducta. 
• Reestructuración: Hay que recalcar una y otra vez que lo que sentimos depende mucho de cómo 














Definición conceptual  
 
 Los pacientes que han recibido T.E.C presentan efectos psicológicos. 
 Los pacientes que desarrolla sintomatología ansiosa después de aplicada el T.E.C presentan 








EXPLORACIÓN MENTAL  PRE TEC 




 z Zn 
8 7 56 64 448 0,6 0,17 
6 3 18 36 216 -1,4 -0,41 


































 z Zn 
8 2 16 64 128 2,8 1,37 
6 4 24 36 144 0,8 0,39 
4 2 8 16 32 -,12 -0,59 
2 2 4 4 8 -3,2 -1,57 





 Los pacientes que desarrollan sintomatología ansiosa después del aplicado el TEC 
presentan beneficios a nivel cognitivo por el apoyo psicológico    
 
 























1,82 X 397 = 7.2254 / 10 = 0,7225 
 
 Los pacientes que desarrollan sintomatología ansiosa después del aplicado el TEC 
presentan beneficios a nivel cognitivo por el apoyo psicológico    
 



















Varianza: 1,09   
 




 z Zn 
8 2 16 64 128 2,8 1,37 
6 4 24 36 144 0,8 0,39 
4 2 8 16 32 -,12 -0,59 
2 2 4 4 8 -3,2 -1,57 
 10 52 120 312  3,97 




 z Zn 
8 1 8 64 64 2,8 2,12 
6 4 24 36 144 0,8 0,60 
4 5 20 16 80 -,12 -0,90 
10 52 116 288  1,82 




 z Zn 
8 2 16 64 128 2,8 1,37 
6 4 24 36 144 0,8 0,39 
4 2 8 16 32 -,12 -0,59 
2 2 4 4 8 -3,2 -1,57 
 10 52 120 312  3,97 




 z Zn 
8 2 16 64 128 1,8 1,6 
6 7 42 36 252 -0,2 -0,18 
4 1 4 16 16 2,2 2,01 
10 62 116 396  3,79 
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3,97 x 3,79 = 15.04 / 10 = 1,5 
Tipo de investigación 
 
 Enfoque cuantitativo 




Población y muestra 
 
La investigación se realizó en la “Clínica de Neurociencias”, en el periodo comprendido entre 
octubre del 2010 a octubre del 2011 bajo la autorización y tutoría del Doctor Luis Aníbal Riofrio 
Mora  Director de la Clínica de Neurociencias y bajo la supervisión del Dr. Santiago Jácome. 
 
Casos, universo y muestra 
Tipo de Diseño: No Probabilístico 
Edad: Entre 30 y 40 años  
Género: Hombres y mujeres  
Universo: 100 pacientes internos 
Muestra: 10 pacientes internos con diagnostico de trastorno depresivo. 
Diseño maestra: Consulta interna hospitalización   
Selección de la Muestra 
Tamaño de la muestra: 10 % de la población (100)= 10 pacientes internos con diagnostico de 
trastorno depresivo 
 
Técnicas e instrumentos 
 
1. Entrevista psicológica clínica, para obtener mayor información del paciente en cuanto a su 
entorno familiar y personal se refiere. 
2. Aplicación de test para evaluar el estado de ánimo de los pacientes con depresión mayor.  
 
3. Aplicación del test de exploración mental antes y después de haber finalizado el proceso 
requerido por el psiquiatra. 
 
4. Aplicación del test de ansiedad de Hamilton antes del proceso de Apoyo. 
 
5. Aplicación de la terapia de apoyo. 
 




7. Verificación del estado de los pacientes después de la aplicación de la terapia de apoyo. 
 
8. Comparación de resultados en cuanto a la aplicación de técnicas corresponde. 
 
9. Análisis de resultados 
 















































RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Presentación (tablas y gráficos) 
 














FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 70 % de los pacientes internos para la investigación mantuvieron un 
estado mental dentro del límite promedio manteniéndose Alerta, y el otro 30% de los pacientes 











Tabla 2. Análisis pos terapia electro convulsiva 
 




Grave 2 20% 
Moderado 4 40% 
Leve 2 20% 
Limite promedio 2 20% 
 




FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 40 % de los pacientes internos para la investigación mantuvieron un 
estado mental dentro del moderad después de aplicado el T.E.C,  el otro 20% de los pacientes 
internos presentaron un estado mental grave, 20% de los pacientes internos presentaron un estado 











Tabla 3. Pre apoyo psicológico (identificación de síntomas ansiosos) 
 
     TEST 
HAMILTON  
 
Grave 1 10% 
Moderado 4 40% 
Leve 5 50% 
 
Gráfico 3. Pre apoyo psicológico (identificación de síntomas ansiosos) 
 
 
FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLÍNICA DE NEUROCIENCIAS 
 
ANÁLISIS: Se observa que el 50 % de los pacientes internos para la investigación mantuvieron un 
estado ansiosos leve después de aplicado el T.E.C,  el otro 40% de los pacientes internos 
presentaron un estado ansiosos moderado, 10% de los pacientes internos para la investigación 






















Tabla 4. Pos apoyo psicológico (reducción de síntomas ansiosos) 
 
     TEST 
HAMILTON  
 
MODERADO 2 20% 
LEVE  7 70% 
AUSENTE  1 10% 
 
Gráfico 4. Pos apoyo psicológico (reducción de síntomas ansiosos) 
 
 
FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 70 % de los pacientes internos para la investigación mantuvieron un 
estado ansiosos leve después de aplicado la terapia de apoyo, el otro 20% de los pacientes internos 
para la investigación mantuvieron un estado ansiosos moderado después de aplicado la terapia de 
apoyo, 10% de los pacientes internos para la investigación mantuvieron un estado ansiosos ausente 
después de aplicado la terapia de apoyo 
 
Comprobación de hipótesis 
 
 Los pacientes que han recibido terapia electro convulsiva T.E.C 
presentan efectos psicológicos. 
La correlación correspondiente a la variable independiente “terapia electro convulsiva” y la 
variable dependiente “efectos psicológicos” de la primera hipótesis esta despliega el siguiente 
resultado 0.23 que equivale a una correlación afirmativa baja, lo que demuestra que los pacientes 
presentan un ligero daño cognitivo. 
 
 Los pacientes que desarrollan sintomatología ansiosa después del 
aplicado el TEC presentan beneficios a nivel cognitivo por el apoyo 
psicológico    
1. La correlación correspondiente a la variable independiente “efectos psicológicos” y la 
variable dependiente “sintomatología ansiosa” de la segunda hipótesis se despliega el 
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siguiente resultado 0,72 que equivale a una correlación afirmativa alta, lo que demuestra 
que se crea una sintomatología ansiosa después de aplicado la Terapia electro convulsiva...  
2. La correlación correspondiente a la variable independiente “sintomatología ansiosa” y la 
variable dependiente “nivel cognitivo” de la segunda hipótesis se despliega el siguiente 
resultado 1,5 que equivale a una correlación afirmativa perfecta, lo que demuestra que se 





























CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 En la presente investigación se concluye que la T.E.C influye en la conducta de la persona, 
y se ve reflejada con sus familiares y en el ambiente creando procesos de deterioro social.  
 Se concluye que la cantidad de tratamientos T.E.C no es un determinante directo para el 
mejoramiento del paciente depresivo sin un adecuado proceso psicológico como 
coadyuvante.  
 Se concluye que el proceso T.E.C es un factor directo que influye en los procesos mnesicos 
de persona que se ve reflejado en el deterioro cognitivo y en el desempeño social. 
  Se puede concluir que la correlación entre depresión y ansiedad en pacientes que 
recibieron T.E.C es directamente proporcional, es decir, que mientras sube la una, también 
incrementa la otra y esto se manifiesta ya que ambas se conectan en sintomatología de la 
persona. 
 Otra conclusión a la que he llegado es que no necesariamente aumentan los niveles de 
ansiedad cuando una persona se mantiene en tratamiento T.E.C ambulatorio, sino que 
cuando alguien tiene este tipo de tratamiento por primera vez el impacto es mayor y los 

















 Implementar la terapia de apoyo en pacientes que recibieron Terapia electro convulsiva 
T.E.C. 
 Crear seguimientos diarios para que se pueda trabajar directamente en los factores que 
desencadenan la sintomatología ansiosa y el déficit cognitivo que genera la T.E.C. 
 Fomentar los diarios guías los que permiten al paciente recordar los acontecimientos 
pasados eliminados por la T.E.C y que no generen recaídas ni pensamientos irracionales 
con relación a su desempeño  diario en un estado de internamiento. 
 Fomentar información mas concreta sobre dicho tratamiento a los pacientes no solo el 
establecido por la asociación de psiquiatras por que no presta una información concreta y 
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Anexo A. Plan aprobado 
 
FACULTAD DE CIENCIAS PSICOLOGICAS 
INSTITUTO DE INVESTIGACION Y POSGRADO 
2010-2011 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN      
                          
INFORMACION GENERAL 
 Nombre del estudiante: SANTIAGO DAVID VINELLI MAYA  
 Carrera: PSICOLOGIA CLINICA  
 Nombre del Director: DR SANTIAGO JACOME  
 Datos de la organización, empresa o institución donde se realiza la investigación: 
CLINICA DE NEUROCIENCIAS   
 Línea de investigación de referencia: Estudios sobre causas y prevalencia de depresiones  
 Fecha de entrega:  
1. TÍTULO 
EECTOS PSICOLOGICOS DE LA TERAPIA ELECTRO CONVULSIVA (T.E.C)  EN 
PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR Y LOS BENEFICIOS DEL 
APOYO PSICOLOGICO POS-TERAPIA. 
2. JUSTIFICACIÓN 
La terapia electro-convulsiva (TEC) es un procedimiento ampliamente utilizado en la psiquiatría 
como tratamiento de diversas enfermedades psiquiátricas. Más de 50 años después de su 
introducción por el médico científico Cerletti,27 la técnica de la (TEC) ha evolucionado 
notablemente por lo que, en problemática de depresión mayor los tratamientos farmacológicos en 
su mayoría de los casos no tiene una buena respuesta ya que se ha utilizado la (TEC) como una 
forma de terapia en los cuales partiendo de su generalidad aplicada al campo psicológico se puede 
sugerir un proceso psicoterapéutico como coadyuvante  dentro de su desarrollo técnico científico 
en la aplicación de los fenómenos a seguir en el estudio conductual de los individuos. 
 
Las indicaciones de un proceso psicoterapéutico después de un T.E.C se pueden definir mediante 
ensayos controlados en los que relacionaran las  modificaciones del comportamiento antes y 
después de la (TEC) en pacientes afectados con depresión mayor. 
 
                                                   
27 T.E.C Técnica eficiente (1999)  Bruce A. Evans  
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Otras formas de depresión donde está indicada la aplicación de esta terapia son en aquéllas 
refractarias a la medicación, la depresión suicida y la acompañada de rechazo a comer o beber. 
Estudios prospectivos han mostrado una eficacia similar o superior a la farmacoterapia, por lo que 
resulta de importancia que más del 30% de estos pacientes responden escasamente a la terapéutica 
farmacológica.28 
 
Vale el aclarar que en los últimos años ha tomado suma importancia el interés científico por la 
aplicabilidad de la (TEC), tratamiento que a la actualidad se continúa utilizando así se puede 
vislumbrar intentos explicativos que apuntan a un fundamento eminentemente psicológico o 
neurobiológico. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
3.1 Preguntas   
 
¿Cuales son los efectos psicológicos predominantes en los pacientes que han recibido terapia 
electro convulsiva? 
¿Cuáles son los beneficios del apoyo  psicológico a nivel cognitivo en pacientes que desarrollaron 




 Objetivo general 
 Determinar los efectos psicológicos presentes en pacientes con depresión mayor que han 
recibido  terapia electro convulsiva (T.E.C). 
 
 Objetivo específicos 
 Conocer los efectos psicológicos  en pacientes que han recibido T.E.C. 
 Determinar los beneficios del apoyo  psicológico a nivel cognitivo en pacientes que 
desarrollaron ansiedad después de aplicado el T.E.C 
 
3.3 Delimitación espacio temporal 
Pacientes de  30 a 40 años con diagnostico de depresión mayor que reciben terapia electro-
convulsiva que asisten a la clínica de neurociencias periodo 2011 del mes de enero al mes de mayo. 
 
4. MARCO TEORICO 
 
4.1 Posicionamiento teórico 
                                                   
28 www.psiquiatria.com / revista/index/php/psiquiatriacom/?++¡  
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La investigación se basara en la corriente cognitiva conductual 
 
4.1. Capítulos, subcapítulos 
CAPITULO I 
TERAPIA ELECTRO CONVULSIVA 
1.1 Que es la terapia electro convulsiva. 
1.2 Cuidados generales en la aplicación de la T.E.C. 
1.3 Cuidados durante la aplicación de la T.E.C. 
1.4consentimiento para la T.E.C. 
 
MECANISMOS DE ACCION 
1.5 Características de las ondas.  
1.6 frecuencia y tratamientos.  
1.7 efectos adversos  
1.8 Complicaciones y efectos colaterales. 
 
CAPITULO II 
TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIOMO 
2.1 Trastorno depresivo (con episodio depresivo) criterios diagnósticos.  
2.3 Trastorno  bipolares (criterios diagnósticos)  
2.3Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica (criterios diagnósticos). 
2.4 Trastorno de ansiedad inducido por sustancias (criterios diagnósticos).    
2.5 Trastorno de ansiedad no especificado (criterios diagnósticos). 
 
CAPITULO III 
PSICOTERAPIA DE APOYO 
3.1 Que es la terapia de apoyo. 
3.2 Modelo operante de tratamiento  
3.4 Técnicas cognitivas.  
4.2. Referencias bibliográficas 
 L.S. Selling, (2000) Información terapéutica; Departamento de psiquiatría de Barcelona. 
 Trastorno depresivo mayor”: un ensayo controlado aleatorizado. Oficial de la Asociación 
Médica Americana , (2002) 
 E. Mira y López, (1999) Tratado de psiquiatría 
  L.Gomberoff, P. Olivos,  Manual de psiquiatría   Edt. Eskaton    (2002). 
 Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales  (DSM-IV TR). American 
Psychiatric Association. American Psychiatric Press, 2000. 
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 Seis Enfoques Psicoterapéuticos(1998), Hernán Lucke, A.P, Gerardo Rodríguez. 
 Bancos de Instrumentos Básicos para la Practica de la Psiquiatría Clínica (2006)  
 
5. TIPO DE INVESTIGACION 
 El trabajo investigativo será de tipo descriptivo. 
 
6. FORMULACION DE LA HIPOTESIS 
 
 Los pacientes que han recibido T.E.C presentan efectos psicológicos. 
 Los pacientes que desarrolla sintomatología ansiosa después de aplicada el T.E.C presentan 
beneficios a nivel cognitivo por el apoyo psicológico. 
 
6.1  Identificación de variables 
 Terapia electro convulsiva  
 Efectos psicológicos  
 Sintomatología ansiosa  
 Nivel cognitivo 
 
6.2 Construcción de indicadores y medidas 


























































































 Humor depresivo 
 Síntomas musculares 
 Síntomas somáticos  
 Cardio vasculares 
 Respiratorios 
 Gastrointestinales 
 Genitourinarios  
 S.N central 
 Conducta transcurso 
del test  
     
 
1 Nivel de conocimiento  
2 Orientación 
3 Atención  
4 Lenguaje  
5 Capacidad de 
construcción  
6 Memoria  
7 Calculo  
8 Racionamiento  
   
 
 
6 sesiones en 





- ausente 0 
- Leve 14 
Moderada 28 























































2. IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACION 
La identificación del enfoque de investigación va ha ser cuantitativo. 
3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
El diseño de la investigación va ha ser no experimental 
4. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
 
11. Entrevista psicológica clínica, para obtener mayor información del paciente en cuanto a su 
entorno familiar y personal se refiere. 
12. Aplicación de test para evaluar el estado de ánimo de los pacientes con depresión mayor.  
13. Aplicación del test de exploración mental antes y después de haber finalizado el proceso 
requerido por el psiquiatra. 
14. Aplicación del test de ansiedad de Hamilton antes del proceso de Apoyo. 
15. Aplicación de la terapia de apoyo. 
16. Aplicación del test de Hamilton después de terminado el proceso de apoyo.  (6 sesiones) 
17. Verificación del estado de los pacientes después de la aplicación de la terapia de apoyo. 
18. Comparación de resultados en cuanto a la aplicación de técnicas corresponde. 
19. Análisis de resultados 
20. Resultados estadísticos de la aplicación de las técnicas 
a. Población y muestra 
 Hombres y Mujeres  de  30 y 40 años que padezcan trastorno depresivo 
mayor y sean aptas para el tratamiento electro convulsivo. 
    9.1.1 Características de la población o muestra  
 Internos  
      9.1.2  Diseño de la muestra 
 Consulta interna  Hospitalización 
     9.1.3 Tamaño de la muestra 
Pacientes diagnosticados con trastorno depresivo mayor y que recibieron tratamiento electro-
convulsivo y se encuentran internos en la clínica de neurociencias en el periodo del mes de Enero a 
Mayo del 2011. 
5. METODOS , TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
Métodos y Técnicas Fases Objetivo  
Entrevista clínica Inicial Reconocimiento  
Historia clínica  Inicial  Obtención de datos  
Aplicación test  Inicial, final  
Evaluar el estado emocional 
del paciente  
Aplicación de terapia Inicial, media, final Reducir el estado depresivo 
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electro-convulsiva (T.E.C) (aplicación por parte del 
Dr. psiquiatra ) 
Observación de reacciones 
psicológicas post (T.E.C) 
media, final 
Identificar las aéreas 
conductuales que se alteran 
en el tratamiento (T.E.C)  
Aplicación apoyo 
psicológico post (T.E.C) 
media, final 
Orientar reducir ansiedad y 
corregir conductas 
Aplicación de test post 
(T.E.C) 
final Comparar datos pre y post 
T.E.C 
Comparación de datos del 
apoyo psicológico 
           Inicial , final 
Ver los beneficios del apoyo 
psicológico post T.E.C 
Análisis estadístico final 
Obtención de datos 
estadísticos  
Interpretación de resultados final 
Analizar como cambia el 
estado de animo pre y post 
T.E.C 








     11.   FASES DE LA INVESTIGACIÒN DE CAMPO 
Fase inicial  
 Entrevista clínica 
 Historia clínica psicológica 
 Socialización con los pacientes  
 Evaluación inicial del estado de animo 
Fase Media: 
 Evaluación estado de animo pre y post (T.E.C) 
 Aplicación de las técnica electro-convulsiva  
 Observación y recolección de datos de las alteraciones psicológicas post (T.E.C) 
 Aplicación de proceso terapéutico (Psicoterapia de apoyo) 
 
Fase Final. 
 Evaluación de la terapia e apoyo  
 Recolección de resultados 
 Análisis de resultados 
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 Evaluación de los resultados obtenidos 
 Obtención de resultados 

















Sujeto 1      
Sujeto 2       
sujeto 3      
7. RESPONSABLES 
Alumno: SANTIAGO DAVID VINELLI MAYA  
Asesor de Investigación: DR. SANTIAGO JACOME 
Instituto de Investigación y Posgrado 
     14. RECURSOS 
     14.1. Recursos Materiales 
 Consultorio 
 Insumo  de oficina 
 Reactivos psicométricos  
     14.2. Recursos Económicos  
INGRESOS EGRESOS 
Transporte y alimentación 600 
Internet 100 
Libros 300 




     14.3 Recursos tecnológicos 
 Maquina de terapia electro-convulsiva (T.E.C). 
 Terapia cognitivo conductual. 
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Ejecución del plan 





























































Análisis de datos. 
 
       X  
Comprobación de 
hipótesis. 
       X  
Conclusiones y 
recomendaciones. 
       X  
Presentación del 
proyecto  
        X 
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  17. ANEXOS (opcional) 
 
         Estudiante        Asesor de Investigación 


























A.D.T .-  Antidepresivos tricíclicos inhibidores de la mono oxidasa 
Atropina.- Es una droga anticolinérgica natural compuesta por ácido tropico y tropina, una base 
orgánica compleja con un enlace ester. Parecida a la acetilcolina, las drogas annticolinérgicas se 
combinan con los receptores muscarínicos por medio de un lugar catiónico. 
Anestesia.- es un acto médico controlado en el que se usan fármacos para bloquear la sensibilidad 
táctil y dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de su cuerpo y sea con o sin compromiso de 
conciencia. 
 
 Aine .- Los antinflamatorios no esteroideos (abreviado AINE) son un grupo variado y 
químicamente heterogéneo de fármacos principalmente antiinflamatorios, analgésicos y 
antipiréticos, por lo que reducen los síntomas de la inflamación, el dolor y la fiebre 
respectivamente.1 Todos ejercen sus efectos por acción de la inhibición de la enzima 
ciclooxigenasa 
 
Anestésicos endovenosos.- son aquellos fármacos capaces de producir anestesia administrados por 
vía intravenosa. Dado que no hay ninguna droga capaz de ello excepto la Ketamina, el término se 
emplea para designar aquellas sustancias con propiedades anestésicas (hipnóticas, analgésicas, 
anisiolíticas, relajantes...) que no son gases y que se utilizan por vía endovenosa. 




Barbitúrico.- son una familia de fármacos derivados del ácido barbitúrico que actúan como 
sedantes del sistema nervioso central y producen un amplio esquema de efectos, desde sedación 
suave hasta anestesia t otal. 
 
Bradiarritmias.- Es decir, un ritmo más lento del adecuado para permitir que el bombeo de la 
sangre asegure la correcta perfusión y oxigenación de los tejidos del organismo. 
 
Bupropion.- El bupropion o bupropión o clorbutilketoanfetamina antidepresivo con efectos 
colaterales menores que otros atidepresivos (comercializado bajo las marcas comerciales 
Wellbutrin, Zyban, Voxra, Budeprion, Prexaton, Elontril o Aplenzin; y anteriormente conocido 
como anfebutamona) es un fármaco con propiedades psicoestimulantes indicado como 
antidepresivo 
 
Benzodiacepinas.- son medicamentos psicotrópicos que actúan sobre el sistema nervioso central, 
con efectos sedantes, hipnóticos, ansiolíticos, anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes 
(relajantes musculares). Por ello se usan las benzodiazepinas en medicina para la terapia de la 
ansiedad, insomnio y otros estados afectivos, así como las epilepsias, abstinencia alcohólica y 
espasmos musculares. 
 
Buspirona.- Es una agente ansiolítico que no demuestra potencial de adicción, comparada con otros 






Carbamacepina.- Es un fármaco anticonvulsivo y estabilizador del estado de ánimo utilizado, 
principalmente, para controlar las crisis epilépticas y el trastorno bipolar. 
 
Crisis convusiva.- Se refiere a una disfunción cerebral súbita o repentina que hace que la persona se 
desplome, tenga convulsiones o presente otras anomalías de carácter temporal en el funcionamiento 




Déficit cognitivo.- Pérdida de memoria, dificultad para planificar tareas cotidianas, mantener una 
conversación, encontrar las palabras al hablar, tener iniciativa para realizar actividades, etc. son 
algunos de los síntomas de deterioro cognitivo más frecuentes originados por varias causas, tales 
como: envejecimiento la enfermedad de Alzheimer u otras demencias afines, daño cerebral. 
 
Desfribilador.- Es un aparato electrónico portátil (producto sanitario) que diagnostica y trata la 
parada cardiorrespiratoria cuando es debida a la fibrilación ventricular (en que el corazón tiene 
actividad eléctrica pero sin efectividad mecánica) o a una taquicardia ventricular sin pulso (en que 
hay actividad eléctrica y en este caso el bombeo sanguíneo es ineficaz), restableciendo un ritmo 




Haloperidol.- Es un fármaco antipsicótico convencional, neuroléptico, que forma parte de las 
butirofenonas. Se trata de uno de los primeros medicamentos que se usaron en el siglo XX para el 
tratamiento de la enfermedad mental. 
 
Hipomanía.- Es un estado afectivo caracterizado por un ánimo persistentemente expansivo, 
hiperactivo y/o irritable, como también por pensamientos y comportamientos consecuentes a ese 
ánimo que se distingue de un estado de ánimo normal. Los individuos en estado hipomaníaco 
tienen menos necesidad de dormir y descansar, pueden ser hiperempáticos y tienen una enorme 




I.S.R.S.- Inibidor selectivo de la recapacitación de serotonina. 
 
I.M.A.O.- Constituyen la categoría terapéutica a la que pertenece cierto grupo de fármacos 
antidepresivos y que actúan bloqueando la acción de la enzima monoaminooxidasa. 
Impedancia.- Es la oposición al paso de la corriente alterna. A diferencia de la resistencia, la 
impedancia incluye los efectos de acumulación y eliminación de carga (capacitancia) e/o inducción 





Monoterapia.- utilización de un solo fármaco. 
Mania.- Se considera uno de los trastornos del estado de ánimo, contrapuesto a la depresión. Es 
importante resaltar la diferencia entre la manía, entendida como una patología psiquiátrica, y el 
sentido coloquial de "tener ‘manía’ a algo o a alguien", que denota un sentido de "tener aversión a". 
En este trastorno, la persona que padece un estado de manía presenta un estado de ánimo 
anormalmente eufórico y exaltado, un excesivo humor, que puede manifestarse como una euforia o 
una gran irritabilidad y excitabilidad. Muy a menudo se acompaña de ideación cercana a los 












T.E.C .- También conocida como electroconvulsoterapia o terapia por electrochoque, es un 
tratamiento psiquiátrico en el cual se inducen convulsiones utilizando la electricidad. Actualmente 
la TEC es utilizada mayormente para tratar la depresión aguda que no responde a otros 
tratamientos. La TEC se usa también para tratar la manía (estado de ánimo muy elevado, expansivo 
y/o irritable que puede ir acompañado de síntomas psicóticos), depresión resistente, catatonia, 
esquizofrenia y otros desordenes mentales. 
 





Umbral convulsivo.- Es el balance entre factores inhibitorios y excitatorios en el cerebro que 
afectan que tan susceptible es una persona a sufrir un convulsión. Las personas con diagnóstico de 
epilepsia o algunas otras enfermedades neurológicas son vulnerables a desarrollar nuevos episodios 
convulsivos si el umbral se altera, por lo que deben ser particularmente cuidadosas y obedientes sus 
























Anexo C. Cuadros 
 
 TABLA  N.- 1 
 
   SEXO   
HOMBRES  5 50% 





FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 50 % de los pacientes internos para la investigación son mujeres, y 




















 TABLA  N.- 2 
 
     EDADES   
30 AÑOS 2 20% 
31 AÑOS 2 20% 
36 AÑOS 1 10% 
37 AÑOS 1 10% 
     38 AÑOS 3 30% 





FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 30 % de los pacientes internos tiene la edad de 38 años, el 10% de 

















 TABLA  N.- 3 
Grados de depresión en los pacientes que recibieron T.E.C. 
 
      Depresión  
MODERADA 4 40% 
GRAVE 6 60% 
 
 
FUENTE: Resultado de la investigación realizada en la CLINICA DE NUROCIENCIAS  
 
ANALISIS: Se observa que el 40 % de los pacientes internos para la investigación presenta un 
grado de depresión moderada, y 60% de los pacientes internos presenta depresión grave siendo 
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